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particulier à dire sur le plan qui a présidé à la rédaction de ces 
deux parties, si ce n'est que j'ai, à dessein, passé sous silence les 
innombrables appareils qui n'ont plus à l'heure actuelle qu'une 
valeur historique, mais dont la description encombre les traités di- 
dactiques. J'ai voulu mettre au point la thérapeutique actuelle des 
fractures des membres. 


DES FRACTURES EN GÉNÉRAL 


Je m'occuperai d'abord des fractures fermées, c'est-à-dire de celles 
dont le foyer ne communique pas avec l'extérieur, et spécialement des 
fractures des diuphyses. 

J'exposerai successivement leur étiologie et leur mécanisme, leurs 
lésions, leurs symptômes, leur diagnostic, leur évolution anatomique 
et clinique, enfin leur traitement. 

J'envisagerai ensuite les fractures spéciales par leur siège (fractures 
articulaires, fractures des cartilages, décollements traumatiques des 
épiphyses), par leurs symptômes et leur thérapeutique (fractures 
exposées, fractures par armes à feu). Je terminerai par les troubles 
apportés au processus de réparation (pseudarthroses, cals vicieux, 
cals douloureux, etc.). Un court appendice sera consacré aux frac- 
tures spontanées que, par un véritable abus de langage, on continue 
à ranger parmi les traumatismes des os. 


I. — FRÉQUENCE. 


Les fractures constituent des lésions très fréquentes, puisque, sur 
un total de 307352 traumatismes observés de 1842 à 1874 au London 


(1) Je ne mentionne ici que les ouvrages essentiels : Du Vrnwer, Traité des maladies 
des os. Paris, 1151. — Dssauur, Œutres chirurgicales. Paris, 1198. — A. Cooren, 
A Treatise on Dislocations and on Fraclures. London, 1822. — Gross, The Ana- 
tomy, Physiology and Diseases of the Bones and Joints. Philadelphie, 1830. — 
Howmes, À Trealise on Fractures and Dislocalions. London, 1842. — MaLGAïGNr, 
Traité des fractures el des luzations. Paris, 1847, 2 vol. avec alles. — Hamizrox, 
A practical Treatise on Fractures and Luzations, Philadelphie, 1860 (Traduct. fran- 
çaise de la Ge édition, par Poinsot, 1881). — Gunur, Handbuch der Lehre von den 
Knochenbrüchen. Berlin, 1862. — B. Anurn, Trailé iconographique des maladies 
chirurgicales, 1°° partie, 1866. — Mancuawv, Dict. Encyclop. des sc. méd.,art. FRAC- 
rues, 1819, — Sriusox, À Trealise on Fraciures. Londres, 1883. — Pacxann, Ency- 
clopédie internationale de chirurgie, t. IV. Paris, 1885. — Picx, Fractures and Dis- 
locations. London, 1885. — Bruns, Die Lehre von den Knochenbrüchen. Stutigart, 
4886, fase. 27 de la Deutsche Chirurgie de Billroth et Lücke. (Cet excellent ouvrage 
m'a été d'un grand secours.) — Heuremicu, Précis iconographique des fractures 
et des luations, avec planches en couleur, trad. par Paul Delbet, 1895. — Traités 
classiques [Boyer, Vidal (de Cassis), Nélaton, Follin et Duplay, Bardelcben, Kænig, 
Albert, Hucter et Lossen, Tillmanns, etc.] ; Traité de chirurgie, t. 1l art. de Racanu). 
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faut-il admettre que, chez celles-là, la dégradation du squelelle est 
plus rapide et plus prononcée. 

3 Je ne m'arrète pas sur l'influence encore différemment appré- 
ciée (Malgaigne, Valette) des saisons, car elle n’a aucun intérèt. 
Peu importe aussi que le côlé droit soit le plus souvent affecté, 
comme le veut Malgaigne,ou les deux côtés indilféremment, ainsi que 
le soutient Gurlt. La question des professions est tout aussi secon- 
daire. 

4 Il est plus intéressant de connaitre la fréquence relalive des frac- 
lures sur les diverses pièces du squelelle. Bruns a fait, à cetégard, des 
recherches minutieuses, que nous voulons rapidement résumer. Les 
fractures du crane et de la face, très rares dans l'enfance, arrivent à 
leur maximum entre trente et quarante ans ; au delà de cet âge, leur 
proportion décroit progressivement. Elles représentent 6,3 p. 100 de 
toutes les fractures. Celles du tronc (bassin compris) se rencontrent 
surtout entre trente-cinq et quarante-cinq ans ; elles figurent dans la 
statistique générale par le chiffre de 12 p. 100. Celles du membre su- 
périeur, de beaucoup les plus fréquentes (50,3 p. 100), ont leur maxi- 
munm entre trente et quarante ans et leur fréquence diminue graduel- 
lement au delà et en deçà de ces âges; cependant les vieillards ont un 
peu moins souvent que les enfants de un à dix ans des fractures du 
membre thoracique. C'est encore entre trente et quarante ans qu'on 
rencontrele plus de ruptures osseuses sur le membre inférieur ; mais, 
au delà de quarante ans, leur chiffre de fréquence reste relativement 
élevé, à tel point qu'elles sont au moins trois fois plus communes chez 
les individus de soixante-dix à quatre-vingt-dix ans que pendant les 
dix premières années de la vie. Les fractures du membre abdominal 
sont plus rares que celles du membre supérieur ; d'après la statistique 
de Bruns, on en rencontre 31 p. 100. Malgaigne, au contraire, estime 
que les cassures des membres supérieurs sont un peu moins com- 
munes que celles des membres inférieurs. Cette divergence d'opi- 
nions s'explique aisément. La statistique de Malgaigne ne porte, en 
effet, que sur des malades entrés à l'hôpital; celle de Bruns embrasse 
en outre les fractures, qui sont soignées aux consultations externes. 

Cette même remarque rend comple des différences qu'on note dans 
l'échelle de fréquence des fractures des diverses pièces du squelette, 
telle que l'ont dressée ces deux auteurs. Pour Malgaigne, l'ordre de 
fréquence décroissante est le suivant. os de la jambe, humérus, 
fémur, os de l'avant-bras, côtes et clavicule, os de la main, os de la 
face, crâne, rotule, etc. Selon Bruns, le premicr rang revient aux 
fractures des os de l'avant-bras(18 p. 100) ; en seconde ligne se placent 
celles de la jambe, des côtes et de la clavicule (15 à 16 p. 100); suivent 
celles de la main (11 p. 100), de l'humérus (7 p. 100), du fémur 
(6 p- 100), du pied (2,6 p. 100), des os de la face (2,4 p. 100), du crane 
(1,7 p. 100) et de la rolule(1,3p. 100). En dernier lieu viennent celles 
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flexion dans le deuxième, la résistance à la torsion dans le dernier, 
interviendront pour s'opposer à la production d'une fracture. 

La résistance à la compression, très considérable, varie cependant 
pour les différents os. Elle va en décroissant du tibia au péroné. 
Messerer a dressé à cel égard l'échelle suivante : tibia (1650 kilos’, 
fémur (815 à 756), humérus (600), radius (330), cubitus (180 à 290) 
clavicule (192), péroné (61)(1). Pour letibia, la rupture de la diaphyse 
n’est pas toujours possible ; souvent on n'oblient qu'un tassement 
de l'une des extrémités spongicuses. 

Les diaphyses, comprimées dans le sens de leur axe longitudinal, 
ne se brisent pas toujours par écrasement. Plus souvent, quand elles 
sont incurvées, leur courbure naturelle s'exagère et la fracture a lieu 
par flexion. 

La résistance à la flexion est mise en activité dans deux conditions 
différentes. Tantôt l'effort s'exerce sur la partie moyenne d'un os 
long, reposant par loute son étendue sur un point d'appui; il faut 
alors des charges considérables pour obtenir une fracture. C'est 
ainsi que, sur le radius, les premières fissures ne se produisent qu'avec 
un poids de 525 kilogrammes. Tantôt et le plus souvent, l'os n'est 
soutenu qu'à ses deux extrémités. L'échelle de résistance est alors 
la suivante : fémur (400), tibia (275-500), humérus (276), cubitus (125), 
radius (122), clavicule (100), péroné (45). La rupture, dans ces con- 
ditions, est rarement transversale. En général, suivant Messerer et 

Bruns, elle est oblique et affecte 
mêmeun type caractérislique.C'est 
une fracture à trois fragments; 
celui du milieu, complètement ou 
incomplètement isolé, a la forme 
d'un coin dont la base répond su 
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Fig. 1. — Types de fractures par flexion, 2 2? brise Un, 08. cOnLES son gr 
d'après Messerer. nou en le tirant également avec 

les mains, soit qu'on le fléchisse 

lentement et sans appui par ses deux extrémités, soit qu'on le frappe 
d’aplomb entre deux appuis, on peut oblenir une fracture en Y trans- 
versal, c'est-à-dire commençant par un trait horizontal (point de 
départ de la flexion) et se continuant par deux branches divergentes. 


(1) Ces chiffres entre parenthèses sont, ainsi que les suivants, empruntés à Mes- 
serer. Ils indiquent la quantité de kilogrammes nécessaires pour produire, sur 
chaque os, une fraclure chez un homme adulte. 
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À la suite d'une Lorsion, c'est le plus souvent une fracture spiroïde 
qui se produit. La résistance à la torsion est relativement faible. En 
se servant d'un bras de levier de 16 centimètres, Messerer a vu le 
fémur se rompre sous un poids de 89 kilos. Viennent ensuite le 
Libia (48), l'humérus (40), leradius (12), le cubitus (8), la clavicule (8), 
et le péroné (6). 

Les chiffres précédents montrent que les os son! surtout disposés 
pour s'opposer à l'écrasement dans le sens vertical; les notions de 
mécanique, la disposition architecturale des fibres osseuses, sur les- 
quélles nous ne pouvons insister ici, expliquent suffisamment ce fait. 

La solidité du lissu osseux varie non seulement suivant l'individu, 
mais d'après l'âge et le sexe. Elle va croissant de l'enfance à l'âge 
adulte (82 à 85 ans), pour diminuer ensuite. Si, malgré leur grande 
éluslicilé, les os du jeune enfant entre deux et quatre ans se brisent 
assez : aisément, cela lient, selon Schwalbe, à ce que, à cet âge, l'aug- 
mentation en épaisseur ne marche pas de pair avec l'accroissement 
en longueur. Tandis que, chez l'homme adulle, il fäut un poids de 
400 kilos pour fraclurer un fémur par flexion, chez la femme, 
263 kilos sont suffisants; cela lient uniquement à ce que l'os a des 
proportions moindres. La solidité du tissu osseux est en effet laméme 
dans les deux sexes et, à dimensions égales, un os de femme présente 
la même force de résislance qu'un os d'homme. (Messerer.) 

En dehors des propriélés que nous venons d'indiquer, intervien- 
nent,dans l'éliologie des fractures, la situation, la longueur, la forme 
et, par-dessus Lout, la fonction des os. On répète, depuis Boyer, que 
les os superficiels se brischt plus souvent que ceux enfouis au mi- 
liou de masses musculaires. Mais il convient d'ajouter que, si quel- 
ques os sous-culanés sont plus fréquemment alleinls, cela lient à 
ce que, par leur destinalion physiologique, ils sont plus exposés aux 
violences extérieures (Bruns). fût à cet égard de comparer, par 
exeraple, le sternum et la clavicule. 

Les os courts sont bien protégés, enlourés de lissus 


Les os longs sont bien plus souvent alleints que les os plats. Ce 
m'est pas que les premiers aient une solidilé moins grande ni qu'ils 
offrent une plus large surface à l'action du traumatisme. C'est leur 
fonction qu'il faut apécinlement, fai 


viers puissants, pouvant mer forces considérables, qu a 
de mauvais cas, Lournent à leur désavantage. Ils forment enfin des 
ligés rigides conlinues, suivant lesquelles s'opère la transmission 
des vibrations vulnérantes, tout autrement que dans les autres tissus ». 
(Marchand.) 

La longueur des os esl un facteur prédisposant de faible valeur : 
ln clvicule ne se brise-Lelle pas deux fois plus souvent que l'humé- 


























gré les renforts de lissu compael accumulés en ces points, pou 
augmenter leur degré de résistance. De même, 1ù à on0 ab, 
de transition » entre l'épiphyse et la diaphyse constitue nn lieu 


9 Causes déterminantes. — Des violences innombrables, qu'il se- 
rait faslidieux el sans profit d'énumérer ici, produisent les fractures, 
Envisagées d'une façon Loul à fait générale, ces violences consistent, 
d'une part en des forces extérieures, agissant par leur poids seul où 
par leur poids augmenté d'une vitesse variable (Marchand), d'autre 
part en des forces développées en nous, dans le système musculaire. 
Dans le premier cas, la fracture est dite par violence extérieure : dans 
le second, par action musculaire. 

À. Les violences exlérieuresréussissent, de deux façons distinctes, à 
Lriompher de la résistance et de l'élasticité des os. Tantôt la solution 
de continuité se fait à l'endroit même sur lequel a porté le trauma- 
lisme; la puissance agit à son point d'application. Tantôt l'os se 
brise en un point distant de celui qui a été frappé. Dans le premier 
cas, la fracture est direcle ou par cause directe ; dans le second, elle 
est indirecle ou par conire-coup. 

1e Les fraclures par cause directe résultent bien plus souvent d'un 
choc que d'une chute. Le choc, surprenant en général le corps à 
l'état de repos, produira des lésions, allant depuis la fracture incom= 
plèle ou sous-périoslée jusqu'à l'écrasement lotal de l'os, Ces effets 
sont subordonnés, d'une part à la résistance opposée par le squelette, 
d'autre part à la nalure de la force vulnérante, à sa masse, à son 
poids, à l'intensité, à la rapidité d'action du choc, ete. Le mécanisme 
des fractures directes n'est pas Loujours identique, ainsi que le montre 
très bien Kænig, Dans des cas assez rares, l'os est, pour ainsi dire, 
écrasé, broyé par une force agissant d'une façon lente, mais con- 
linue, Parfois la fracture se fait après flexion préalable de l'os. Mais 
souvent aussi, celle-ci n'a pas le lemps de se produire; la cohésion 
des molécules osseuses est instantanément détruite par une violence, 
agissant avec rapidité el précision sur un point limité d'un os. 

Le Ubia, le cubitus, les os superficiels en un mot, sont les plus 
exposés aux ruplures par cause directe. Le crâne, le rachis ne sont 
pas à l'abri de ces lésions qui, dans ces derniers cas, succèdent aussi 
souvent à un choc qu'à une chute, le corps élant en mouvement. 

On dit que les fractures par violence direcle s'accompagnent lou- 
jours d'une altrilion plus ou moins profonde des parlies molles, 
attrition résullant de la même cause que celle qui rompt le squelette. 
Ce caractère est bon pour différencier les fractures directes et les 
indirectes. 11 faut cependant savoirque, parmi les premières, loutes ne 
le possèdent pas: il en est ainsi pour quelques cassures du cubitus, 
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des côles, quand ces os sont protégés par les vêlements, (Kænig.) 

2 Les fractures par cause indirecle, plus souvent consécutives à 
une chute qu'à un choc, ont lieu par les mécanismes les plus variés, 
dont l'analyse, fort intéressante, lrouvera mieux sa place dans la 
pathologie spéciale. Qu'ilnous suffise de dire iciqu'ellesse produisent 

flexion surun point d'appui, par exagération ou au contraire par 
redressement de courbure, par traction et arrachement ligamenteux, 
partorsion, par compression et écrasement, par éclatement, ete, Ces 
mols se comprennent, sans qu'il soil nécessaire d'entrer dans 
plus de détails, 

3° 11 est bon d'ajouter qu'il existe, au point de vue du mécanisme, 
des fractures mixtes, lenant à la fois des directes et des indirectes. 
Celles de la boite crânienne, de la cage thoracique, de la ceinture 
pelvienne, en fournissent de nombreux exemples. 

B. L'action musculaire intervient, à litre de facteur accessoire, dans 
la production des deux classes précédentes de fractures, surtout des 
indirectes, Elle joint parfois son influence à celle de la violence 
extérieure; plus souvent encore, « elle transforme le membre en une 
lige rigide, qui permet la transmission de la puissance en un point 
éloïgné de l'applicalion », On sait les lésions traumatiques variées, 
susceplibles de succéder à une chute sur la main et les pieds. 
11 est difficile d'expliquer des effets aussi divers. Peut-être faut-il 
faire intervenir la hauteur et la force de la chute, la nalure du sol 
sur lequel elle a lieu; mais « une foule d'autres circonstances, Lenant 
à la struclure anatomique, à certaines conditions individuelles, à 
la contraction musculaire, à la situation même des articulations au 
moment du choc, modifient les résultats et les diversifient à l'infini ». 
(Marchand.) Ce qui prouve bien le rôle de l'activité musculaire 
dans la pathogénie d'un grand nombre de fractures indirectes, c'est 
l'impossibilité de les reproduire sur le cadavre. 

Mais, en dehors de ces cas, en est-il dans lesquels l'actio: 
ou contractile) d'un muscle entre en jeu, seule ou d’un 
pondérante, pour engendrer la solution de continuité d'un € 
ment dit, existe-t-il dés fractures par contraction musculaire, qu vil 
s'agisse d'unecontraction pathologique (épilepsie, télanos, éclampsie), 
ou plus souvent d'une contraction volontaire, exagérée? En faisant 
abstraction dés arrachements de tubercules, d'apophyses pi 
tendons qui s'y implantent, de telles fractures sont, sur de 
physessaines, infiniment rares (1 p. 100),mais existent. Le problème 
de leur mécanisme soulève des discussions, qui ne se prélent 
point à un exposé d'ensemble, mais Lrouveront leur place aux 
chapitres des fractures de la clavioule, de l'humérus el du fémur, 

Fractures intra-utérines, — Ce mot défectueux désigne deux 
ordres de lésions essenlicllement différentes. Tantôt, en ellet, il s'ap- 
plique aux fractures du fœtus survenant au cours de la grossesse ; 
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tantôt à-celles qui se produisent durant l'acte de l'accouchement. 

A. Les fractures pendant l'accouchement ou fractures obstétricales 
ne présentent rien de spécial. Elles résultent: 1° de manœuvres 
obstétricales mal conduites :les tractions, la version donnent naissance 
à des fractures qui occupent moins souvent les diaphyses que les 
régions épiphysaires des os des membres; les fractures du crâne 
sont dues aux applications de forceps, etc. ; 2 plus rarement de la 
contraction utérine. Celle-ci peut briser les os d'un membre placé 
dans une attitude vicieuse ; mais, plus souvent, elle détermine des 
fractures du crâne, et l'action du muscle utérin est ordinairement 
favorisée par l'une des conditions prédisposantes suivantes : rétré- 
cissement du bassin ou anomalie de la tête fœtale, qui se trouve 
comprimée contre les points résistants du pelvis. 

B. Les fractures pendant la grossesse, les vraies fractures intra- 
ulérines, sont plus intéressantes. Mais elles sont encore mal connues. 
Elles ont fait l'objet d'un bon travail d'ensemble de Vilcoq (1). On 
doit en distinguer, au point de vue étiologique, plusieurs catégories : 

1° Les fractures lraumatiques sont susceplibles, selon Broadhurst, 
de succéder à une action anormale du muscle utérin, ou, suivant 
J. Guérin, à une contraction des muscles du fœtus lui-même. Mais, 
le plus souvent, elles sont dues àdes violences notables (chocs, chutes), 
frappant le ventre de la mère, surtout dans la seconde moitié de la 
grossesse. Fait remarquable cependant: il est exceptionnel que les 
parois abdominales maternelles présentent la moindre trace de con- 
tusion. Suivant l'époque à laquelle la lésion se produit, on trouve à 
la naissance une fracture encore récente, ou en voie de consolidation, 
ou entièrement réparée. Ces cassures, presque toujours uniques, 
occupent surtout les os de la jambe et la clavicule; abritées en 
général, elles sont quelquefois à foyer ouvert. Le cal vicieux n'est pas 
rare; mais le traitement chirurgical est susceptible d'atlénuer nola- 
blement la gravité fonctionnelle du pronostic. 

2° Les fraclures spontanées s'observent aussi chez le fœtus. Elles 
résultent d'une fragilité particulière du Lissu osseux, mise sur le 
compte d'une ostéomalacie intra-utérine (Delore), du rachilisme 
fœtal (Trousseau, Tripier, Coulon), de la syphilis (Parrot) (2). Ces 
solutions de continuité, incomplètes (incurvation) et plus souvent 
complètes, sont parfois multiples, symétriques et peuvent occuper 
presque Lous les os du squelette. Tout le monde connaîl les faits de 
Chaussier, relatifs à des femmes ayant accouché de fœtus portant l'un 
quarante-trois, l'autre cent douze fractures. 

3 Dans une classe à part doivent être rangées les fractures avec 
vices de conformation ou arrêts de développement. L'usage veut qu'on 
éludie ces lésions avec les fractures, et je les décrirai sommairement 

{1) Vicoa, thèse de Paris, 1888. 

(2) I s'agit plutôt, dans ce dernier cas, de décollements spontanés des épiphyaes. 
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niquement, elles en différent en ce qu'il n'existe aucune interruption 
de la substance osseuse, au moins à l'œil nu. Ce ne sont donc pas des 
fractures, au sens propre du mot. Elles se distinguent par un retour 
immédiat de l'os à sa direction et à sa forme primitives, ainsi que l'a 
montré Thore (1). Elles ne peuvent persister que si elles occupent 
un segment de membre formé de deux os conjugués, alors que l'un 
d'eux a subi une simple courbure et l'autre une inflexion ou une frac- 
ture complète. Les courbures traumatiques ne sauraient se produire 
que sur des os jeunes, doués d'une grande élasticité et relativement 
pauvres en sels calcaires (Karewski); aussi sont-elles spéciales à 
l'enfance. On n'en connaît sur l'adulte qu'un seul cas décrit par 
Uhde (2): le cubitus d'un individu avait été fortement recourbé par 
une machine, sans qu'on pôût y découvrir aucune trace de rupture. 
2° INFLEXIONS OU INFRACTIONS (/raclures incomplètes proprement 
diles, fractures en bois vert). — Sous ce nom, nous désignons avec 
Stimson la cassure partielle d'un os long, que celle-ci intéresse 
uniquement l'écorce compacte d'un côté ou pénètre jusque dans le 
canal de la moelle. Leur trait est plus ou moins perpendiculaire au 
grand axe de l'os et Bruns les définit des fractures transversales in- 
complètes. Elles sont presque exclusives à l'enfance; mais on en 
connaîl aussi des exemples à une époque plus avancée de la vie. 

Étudiées chez l'enfant, elles se rencontrent surtout entre trois et 
dix ans (Thore) ; en deçà et au delà de cet âge, les causes presque 
toujours indirectes qui leur donnent naissance produisent plutôt des 
fractures complètes. Elles siègent surtout sur la clavicule, d'après 
Hamilton, sur les os de l'avant-bras, suivant Gurlt. 

Ainsi que leur nom l'indique, les inflexions sont essentiellement 
caractérisées par une coudure plus ou moins marquée, avec ou sans 
déchirure du périoste. Fracture sous-périoslée n'est donc nullement 
synonyme de fracture incomplète. Le trait principal d'une inflexion 
est généralement dentelé ; ilest parfois le point de départ de quelques 
incisures longitudinales. Du côté de la concavité, on ne constale 
souvent rien ou que des lésions insignifiantes, consistant en un léger 
lassement de la substance osseuse. 

Hamilton, qui a étudié spécialement les inflexions de la clavicule, 
prétend que six fois sur vingl-neuf, l'os reprend spontanément sa 
forme. C'est là une erreur d'interprétation : il s'agit là d'une courbure 
traumatique. Dans l'inflexion vraie, au contraire, lorsqu'on aban- 
donne les choses à elles-mêmes, l'incurvation persisle, et, qui plus 
est, s'il est aisé de fermer l'angle de flexion et de convertir l'infraction 
en unc fracture complète, il est parfois difficile de redresser la cour- 
bure anormale, par suite de l'engrènement des dentelures. 

Les inflexions se distinguent par une simple mobilité en charnière 


{1) Tnons, Arch. gén. de méd.. 1841, p. 1 et 1852, p. 186. 
(2) Unos, Arch. für klin. Chir., Bd. XX, p. 635. 
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sente alors de grandes analogies avec la fracture par pénétration. 
Mais, dans celle-ci, le tissu spongieux est détruit par la diaphyse 
qui s'enfonce dans son épaisseur, landis que l'écrasement est déter- 
miné uniquement par la force vulnérante. (Gosselin.) 

5° FissuRES, FENTES, FÂLURES. — Cette variété de fracture incom- 
plète est caractérisée: 1. par l'existence d'une fente, de longueur 
et de profondeur variables, ne circonscrivant pas un fragment, au 
sens propre de ce mot; 2. par un défaut d'écartement des bords 
de la fente, ne permettant qu'une mobilité anormale nulle ou 
obscure. 

A l'exemple de Malgaigne, les fissures doivent être envisagées sur 
les os plats, les os courts et les os longs. 

a. Sur les os plats, le bassin, l'omoplate, les côtes, leur existence 
est depuis longlemps établie. Mais c'est surtout au crâne qu'elles siè- 
genl avec une remarquable prédilection, exislant soit seules soit com- 
binées avec un enfoncement ou une fracture complète. Simples ou 
ramifiées et en étoile, elles traversent généralement toute l'épaisseur 
de l'os; dans des cas plus rares, elles sont limilées à l'une des tables, 
surlout à la table vitrée. \ 

6. Sur les os courts et spongieux, les fissures sont tout à fait 
exceptionnelles (Stimson). On en connait cependant des exemples 
pour la rotule, le calcanéum, etc. 

c. Sur les os longs, les fissures, en tant que fractures incomplètes, 
doivent être minutieusement séparées de celles qui accompagnent 
souvent des fractures complètes, en particulier les fractures spiroïdes 
et les fraclures par armes à feu. Considérées à ce premier point de 
vue, elles ont été longtemps niées ; J.-L. Petit, Louis se refusaient à 
les admettre. Mais il en existe des pièces incontestables (Du Verney, 
Bécane, Campaignac, Malgaigne, Froriep, Debrou, Bouisson, 
Hornridge, Bruns). A l'inverse des infractions, elles sont plus fré- 
quentes sur les os cassants de l'adulte. 

On doit en distinguer deux variétes : la fissure épiphysaire, que 
je réserve pour le chapitre des fractures articulaires, et la fissure 
diaphysaire, dont seule je m'occupe ici. Cette division, commode au 
point de vue didactique, ne doit cependant pas être prise à la lettre : 
en effet, Lien des fêlures des épiphyses viennent s'épuiser dans la 
diaphyse, chez l'adulle tout au moins; car, chez l'enfant, le cartilage 
jugal barre la roule à ces irradiations. 

Quelle est la direction du trait des fissures diaphysaires? Abstrac- 
tion faite d'un seul cas de Bruns, relatif à une fissure spiroïde isolée 
du tibia, elles sont toujours plus ou moins parallèles au grand axe 
de l'os et Bruns les définit : des fractures incomplètes longitudinales 
ou obliques. Elles se présentent sous l'aspect de fentes linéaires, 
n'intéressant que l'écorce ou pénétrant jusqu'au canal médullaire. 
Ainsi que l'a démontré Bouisson en 1850, elles sont produites par 
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diculaire. Les fractures transversales ont peu de tendance au déple- 
cement; mais la correction de celui-ci, quand il existe, est souvent 
difficile par suite de l'engrènement des dents. 

2. La fracture oblique est de beaucoup la plus fréquente sur les 
os longs. Le trait de rupture constitue avec le grand axe de l'os un 
angle voisin de 45°; si l'angle est plus aigu, la fracture est dite en 
bec de flate. Ces fractures obliques se produisent exceplionnellement 
par le mécanisme de la rotation (Koch); en général, elles naissent 
par flexion forcée et le coin est bien mieux marqué que dans la 
variété précédente (Messerer). Une des arèles de ce coin, dont la base 
regarde le côté concave, est représentée par le trait de cassure; l'autre 
est très souvent, sur le vivant, ébauchée sous forme d'une fissure obli- 
que plus ou moins étendue (Voy. fig. 1,b,p.6). Dans ces fractures, les 
surfaces brisées ont un aspect d'autant plus lisse (les fibres osseuses 
étant divisées presque parallèlement à leur direction), la tendance au 
déplacement est d'autant plus prononcée que l'obliquité du trait de 
rupture est plus considérable. 

3. La fracture spiroïde ou spirale (Gerdy), en bec de plume, en V 
(Gosselin), en coin ou cunéenne (Larreÿ), hélicoïdale (Tillaux), en pas 
de vis (Koch), est souvent confondue avec la variété précédente. 
Bien à tort, cependant, car elle a des caractères très spéciaux. C'est 
chez nous qu'ont vu le jour les travaux essentiels sur ce sujet ; on 
l'oublie un peu trop à l'étranger. Les recherches de Messerer, de 
Koch et Filehne, de Bruns n'ont rien ajouté de bien nouveau à nos 
connaissances; je dirai même que le mémoire de Kroell (1) tend 
plutôt à embrouiller la question qu'à la faire avancer. A part 
quelques cas signalés sur les côtes par Malgaigne et Kroell, la 
fracture spirale s'observe exclusivement sur la diaphyse des os 
longs. Je l'étudicrai avec détails à propos de la diaphyse tibiale. L'idée 
générale qu'on peut se faire de cette fracture est la suivante : elle se 
compose d'une ligne spirale ou hélicoïdale (2), dont les deux extré- 
mités sont réunies par un trait longitudinal, parallèle au grand axe de 
l'os. Chacun des fragments se termine d'un côté par une pointe et de 

* l'autre par un angle rentrant. La pointe et l'angle sont limités tous 
deux par un bord sensiblement rectiligne et par un bord enroulé en 
pas de vis. De la pointe de l'angle rentrant d'un des fragments part 
une fissure, qui, prolongeant Lantôt le trait spiroïde, tantôt le trait 
longitudinal, pénètre le plus souvent dans l'articulation voisine. 
En outre, l'extrémité acérée du fragment proximal a une tendance 
marquée à perforer la peau ou à faire éclater le fragment distal. 

(1) Kuouu, Deutsch. Zeilschr. für Chir., 1888, L NXVIIL, p. 1 

icoïdale, spiroïde, en pas de vis; je ne 

s des discussions de mécanique. Mais le mot fracture en 

hélice est celui qui convientle mieux, puisqu'une hélice est une courbe de lon- 


gueur indéfinie, formée d'une infinilé de spires se succédant sur un cylindre de 
révolution. 
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(exemples : fracture par arrachement de la malléole externe, de la 
tubérosité antérieure du libia), on dit alors la fracture esquilleuse. 
Par ce terme, Malgaigne, qui l'a créé, entendait désigner les 
fractures dans lesquelles une partie plus ou moins grande du tissu 
osseux a élé détachée du corps de l'os, sans que celui-ci eût perdu de 
sa solidité. Le fait est très exceptionnel pour les diaphyses (en dehors 
des fractures par armes à feu ou des plaies des os par instruments 
tranchants); il est plus fréquent aux épiphyses. J'ai déjà dit que cette 
variété, créée par une subtilité de langage, devrait être à jamais 
supprimée, au point anatomo-pathologique ; je ne vois pourquoi 
on y fait rentrer la fracture d'une apophyse épineuse vertébrale, 
alors qu'on en exclut celle de la coracoïde, de l'acromion, etc. 

B. L'os est divisé en plusieurs poinis en un nombre limité de frag- 
ments; il existe sur le même os deux, trois, quatre solutions de conti- 
nuilé, On dit alors que la fracture est double (ou avec fragment 
moyen), friple, quadruple, qu'elle est à trois, quatre fragments. Sui- 
vant Dirksen (1) les fractures doubles pourraient se produire en deux 
temps; ainsi, au fémur, la première se ferait par action musculaire, 
la seconde au moment de la chute. 

C. L'os est divisé au méme point en un grand nombre de morceaux : 

1° Sices morceaux son! grands, comprennent toute l'épaisseur ou 
toute la largeur de l'os, les morceaux sont appelés fragments et la 
fracture mulliple ou fragmentaire. 

2° S'ils ne comprennent pas toute l'épaisseur ou toute la largeur 
de l'os, ces morceaux, dont la longueur est d'ailleurs variable, pren- 
nent le nom d'esquilles; on dit la fracture avec esquilles ou comminu- 
live. Souvent, en pralique, les mots : fractures comminutives et frac- 
tures esquilleuses, sont considérés comme deux termes synonymes. 
Il n'est pas rare, dans une cassure unique, de trouver une ou deux 
esquilles, détachées d'un des fragments ; une semblable lésion n'est 
pas une fracture comminutive; elle ne le devient que si les esquilles 
sont en grand nombre. Dans cette classe, on peut faire rentrer les 
fractures par écrasement ou par compression, « l'os étant menuisé 
en un nombre considérable de parcelles, que le sang épanché trans- 
forme en une bouillie ». (Reclus.) Les fractures dites à grand fracas 
constituent le degré le plus avancé des fractures à la fois fragmen- 
taires et comminutives. 

III. Division D'APRÈS LE NOMBRE DES OS FRACTURÉS. — 1° Lorsque la 
fracture porte sur deux ou plusieurs os parallèles (côles, avant-bras), 
elle est dite composée. 

2 Le terme fracture simultanée de deux os symétriques (ainsi des 
deux clavicules) n'a pas besoin d'explication. 

3 Enfin, dans des cas rares, on observe des fractures simultanées 


(j Dinisex, (hèse de Berlin, 1885. 
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de plusieurs as (appélées par beaucoup d'auteurs fractures mulliples). 

2 Situation respective des fragments. — Les fragments con- 
servent parfois leur silualion normale; on dit alors que la frac- 
ture estsans déplacement, Il en est ainsi, par exemple, dans beaucoup 
de cassures sous-périoslées, dans quelques fractures engrenées, dans 
les solutions de continuité portant sur des os recouverts d'épais sur- 
louls ligamenteux. 

Le plus ordinairement, toutefois, les rapports des deux principaux 
fragments d'une fracture se modifient: c'est ce qui conslilue le 
déplacement, dont nous envisagerons en peu de mots les modalités 
et les causes. 

A. GENRES DE DÉPLACEMENT D None DE 
Nous dislinguerons les genres suivants (voy. fig. 2} 

1° Déplacement en lravers ou suivant l'épaisseur lig. 2, B). — Ordi- 


Fig. 2. — Schéma des déplacements dés frgments. 


nairement combiné à l'un des suivants, il peut exister seul dans 
quelques fractures transversales; il est incomplet ou complet, suivant 
que les surfaces brisées s'abandonnent partiellement ou en totalité 

2 Déplacement angulaire ou suivant la direction, d'une ét 
trés variable (fig, ?, A). Comme le précédent, il se rencontre rare ent 
à l'état isolé. 

8 Déplacement par rolalion ou suivant la cérconférence. — « 1] a 
dieuquand l'un des fragments exéeute un mouvement de rolalion, 
autre demeurant immobile, el généralement la rotation affecte le 

inférieur. » (Malgaigne.) C'est un déplacement fréquent 
s lu plupart des fractures du membre abdominal, le fragment 
lobéissant aux lois de la pesanteur. 
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4° Déplacement suivant la longueur. — C'est peut-être le plus im- 
portant à considérer ; il présente plusieurs modalités : 

a. Tantôt les deux fragments ne.se correspondent plus que par 
leurs faces latérales; mais leurs grands axes restent sensiblement 
parallèles l'un à l'autre. C'est là le déplacement longitudinal pur 
(fig. 2, C), qui suppose toujours la coexistence d'un déplacement 
suivant l'épaisseur. 

b. Dans des cas fort nombreux, les deux déplacements précédents 
se combinent au déplacement angulaire; on dit alors qu'il y a che- 
vauchement des fragments (fig. 2, D). 

c. Parfois l'un des fragments s'enclave dans son congénère; le 
déplacement est dit par enfoncement ou par pénétration. Ce n'est là 
souvent qu’une variété spéciale de chevauchement ; comme celui-ci, 
il a pour effet essentiel de raccourcir l'os. 

d. Enfin les deux surfaces brisées peuvent s'éloigner l'une de 
l'autre; il y a allongement de l'os : c'est le déplacement par écarte- 
ment. 

5° Déplacements combinés. — A vrai dire, ceux-ci ne constituent 
pas un genre; si je leur accorde une mention particulière, c'est afin que 
le lecteur soit bien pénétré de cette vérité, que l'association de deux 
ou de plusieurs déplacements est la règle dans la plupart des frac- 
tures des membres. 

6° Déplacements irréguliers. — Stimson étudie sous ce nom le croi- 
sement des fragments en X; l'interposition d'un os entre les surfaces 
brisées ; les déplacements complexes des fractures multiples et des 
fractures comminutives, elc. 

B. Causes DES DÉPLACEMENTS. — Bien exposées par Bruns, ces 
causes sont de deux ordres : 

1° Les causes prédisposantes doivent être recherchées dans les 
particularités anatomiques de la fracture elaussi, suivant Lacroix (1), 
dans la configuration de certains os (Lorsion naturelle, etc.). Pas n'est 
besoin d'insister pour comprendre que les fracturestrès obliques, celles 
dont lessurfaces sont pauvres en dentelures, elc., sont les plus sujettes 
aux déplacements. 

2 Relativement aux causes déterminantes, ceux-ci doivent être dis- 
tingués en primitifs et secondaires. 

Les déplacements primitifs se font au moment de l'accident. Ils sont 
dus exclusivement à la puissance vulnérante, dont l'action n’est pas 
épuisée, après avoir rompu le levier osseux. La violence extérieure 
suffit pour donner naissance à tous les genres de déplacement ; il 
en est même quelques-uns, la pénétration par exemple, qu'elle est 
seule en état de produire. 

Les déplacements secondaires, précoces ou tardifs, se faisant d'une 


(1) Lacnoix, Ann. de la chir. franç. et étrang., 1844, t. X, p. 297. 
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On cite, parmi ceux-ci : 

a. Linlervénlion d'efforts extérieurs agissant sur l'os fracturé; 
ainsi les mouvements intempestifs du malade, les secousses impri- 
méés à l'os brisé pendant le transport du blessé ; 

b. Le poids du corps el du membre fracturé; 

e. Le jeu des articulations sus et sous-jacentes ; 

d. La tension élastique de toutes les parties molles (peau, aponé- 
vroses, tendons) qui entourent l'os brisé ; 

e. L'application d'un appareil défectueux ; 

f. Enfin et avant lout la contraction musculaire, volontaire ou in- 
volontaire. 

Le rôle de celle contraction a été exagéré autrefois, à Lel point 
que Boyer pensait, de Ia disposition et de l'action des muscles 
d'une région, pouvoir déduire le sens du déplacement. On sait bien, 
de nos jours, que les muscles ont une influence indéniable, mais 
passible d'une interprétation spéciale. Ils ne sont pas en état de con- 
lraclion permanente ; ils sont soumis à des conlraclions passagères, 
provoquées par les fragments qui irritent leur substance. Ils restent 
raccourcis d'uue manière passive el obéissent, comme les autres 
lissus élastiques, mais non contractiles, à leur tonicité. Je reviendrai 
sur ces points, en étudiant l'amyotrophie consécutive aux frac- 
lures, 

C. Toul ce qui précède s'applique aux ruptures des os longs des 
membres; il est impossible, en effet, de Lracer un tableau d'ensemble 
des déplacements, Lant ils sont variables, dans les fractures des os 
plats el des os courts. La forme de ces os el la nature de leurs lésions 
entraînent, eneffet, denombreuses particularités de détail. L'enfonce- 
ment seul donne lieu à d'intéressantes considérations générales ; mais, 
comme il appartient surlout aux fractures du crâne, il sera étudié 
avec les lésions Lraumatiques de cetle région. 

3* Lésions des parties molles. — On appelle foyer d'une fracture 
l'ensemble des parties intéressées par le Lraumalisme, ayant comme 
coutre l'os brisé. La cause vulnérante ne se borne pas, en effet, à 
rompre la conlinuilé du lissu osseux ; elle produit, directement ou 
indirectement, des désordres des parties molles, très variables dans 
leur gravité, L'état de la peau est d'une imporlance capitale dans 
l'appréciation de la marche et du pronostic des fractures. A: 
a-ton divisées en deux grandes classes, suivant que le foyer n4 
munique pas ou communique avec l'air extérieur. Dans le pr 
cas, la fracture est dito simple, fermée, sous-culanée, abritée ; dans le 
second, elle est dité compliquée, ouverte, exposée. 

Dans les fractures fermées, les seules dont je m'oceupe pour “ins- 
tanl, les désordres des parties molles sont tout à fait secondaires, à 
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moins de cas exceplionnels que j'envisagerai plus loin (Voy. plus 
loin, XIV, Complicalions des fractures). Les lésions habituelles 
portent sur le périoste, la moelle osseuse, les muscles, les Lendons, 
en un mot sur toules les parties molles qui entourent l'os frac- 
turé. 

Le périoste peut rester intact et Lout se borne à la division du tissu 
osseux. 

Ces fractures sous-périostées, bien étudiées par Saint-Lo (1), sont 
plus rares qu'on ne le pense, même chez l'enfant (Thore, Coulon), 
chez lequel on les observe presque exclusivement. Il faut, en effet, 
pour que la membrane périostique se décolle sans se rompre, qu'elle 
soit épaisse, vasculaire, élastique, résistante, qu'elle se laisse aisément 
séparer des parties sous-jacentes : Loutes conditions quine se trouvent 
réunies que dans le jeune âge. D'après Bruns, ce genre de fracture 
serait plus fréquent sur les os rachiliques, dont le périoste offre tou- 
jours un épaississement marqué. Quoi qu'il en soil, ces cassures 
s’accompagnent d'un épanchement sanguin minime sous la gaine 
périostique ; leur trait est sensiblement transversal el les fragments 
restent au contact. Aussi n'y at-il d'habitude aucun déplacement, 
sice n'est, dans quelques cas, une légère dévialion angulaire. Les 
symptômes de ces fractures sont peu marqués ; leur consolidalion est 
rapide à s'effectuer. Mais, à la période de réparation, elles sont une 
source fréquente d'erreurs de diagnoslic (exostoses, Llumeurs, ostéo- 
périostites); car leur cal primitif est parfois volumineux. Ce cal est 
surtout externe ; dans le canal médullaire, il se réduit souvent à un 
anneau ou à un bouchon, qui se résorbe rapidement. Dans les frac- 
tures sous-périostées, le travail de réparation arrive en général à un 
tel degré de perfection, qu'au bout de quelques mois, il ne reste plus 
trace de la solution de continuité. 

Dans l'immense majorilé des cas, loutefois, le périoste est irrégu- 
lièrement déchiré, déjeté en dehors et ses lésions présentent des par- 
ticularités que nous indiquerons au chapitre du cal. 

La moelle osseuse, infiltrée de sang, peut faire hernie aux extrémités 
du canal médullaire rompu ; elle esl parfois, notamment dans les 
fractures en hélice, le siège d'une attrition considérable. Les muscles 
sont tantôt sains, Lanlôt contusionnés, déchirés par les fragments 
déplacés. Assez fréquemment, quelques fibres contractiles s'inter- 
posent entre ceux-ci. Les {endons sont parfois déviés. La peau elle- 
même peut être contuse ou menacée par un fragment prêt à la per- 
forer. Dans d'autres cas, on note une plaie superficielle des téguments, 
ne communiquant pas avec le foyer de la fracture. 

Enfin, un élément important doit être mentionné, c'est l'épanche- 
ment sanguin Celui-ci est constant, mais variable dans sa quantité, 


(1) Saixr-Lô, thèse de Paris, 1878. 
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plus abondant" dans les fractures directes el dans celles qui s'accom- 
ls étendus. Le sang provient surloul de la 

D du" vaisseaux nourriciers de l'os et du périoste, parfois 

enfin des parties molles ambiantes (muscles déchirés), Méme dans 
les fractures avec délabrements minimes, l'épanchement existe Lou- 
jours; car, suivant la remarque dé Billroth, une partie du sangesl 
fournie par des vaisseaux, renférmés dans des canalieules à parois 
rigides, incapablés de se contracter et de se rélracler el sur lesquels 
lu compression est sans effet. Lorsqu'il est en pelile quantilé, le sang 
est ordinairement en caillots; répandu en large wappe, il se maintient 
plus longtemps à l'état liquide (Kœnig). On le trouve d'abord entre 
les fragments, sous le périosté décollé ; il infillre la moelle et il n'est 
pas rare de rencontrer des points hémorragiques dans le canal médul- 
laire, à une cerlaine dislance de la solution de continuité osseuse, Il 
gagne le tissu cellulaire périmusculaire, pénètre dans les muscles 
eux-mêmes ; il peut enfin infiltrer le tissu cellulaire sous-culané, appa- 

railre sous les Léguments et dans leur épaisseur. 


IV. — SIGNES DES FRACTURES FERMÉES, 


Les signes des fractures fermées, el spécialement de celles qui 
occupent les diapihyses, sont les uns objectifs où sensibles, les nutres 
subjeclifs el ralionnels. On pourrait assez exactement y joindre des 
phénomènes généraux, dont je m'occuperai à propos de l'évolution 
clinique des fractures. 

1° Signes sensibles. — Ils doivent être étudiés au premier rang, 
car, très souvent, ils suffisent à établir le diagnostic. Ils sont au 
nombre de Lrois : la déformation, la mobilité anormale el la crépi- 
tation. 

1* La déformation dépend'avant Lout du déplacement des fragments, 
en second lieu de la tuméfaction des parties molles et des épanche- 
ments sanguins. Plus où moins bien dessinée, elle se révèle à la vue 
etau toucher ; quelquefois la mensuration est nécessaire pour la 
mettre on évidence. On peut dislinguer une déformation locale, c'est- 
à-dire portant sur la région fracturée et une déformation générale du 
membre, sur lequel siège la cassure, Toutes deux sont éminemment 
variables, el ce serait nous exposer à des redites sans intérêt 

ici des exemples tirés de la pathologie spéciale. Por 
tant, il nous suffit de savoir que la déformation est habit 
les fractures obliques des os longs, dans les fractures ave 
lion, etc., qu'elle est moins constante 
cassures des os plats et qu'elle peut manquer Lout à fait, non seule- 
ment duns quelques fractures partielles, mais aussi dans les frac- 
2 Lu mobilité anormale où contre nalure, bien constatée sur le 
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trajet d'un os à la suite d'un traumatisme, a une valeur capitale, je 
dirai même pathognomonique. On la reconnait par des ma- 
nœuvres diverses : les plus générales sont celles qui consistent à 
saisir les fragments et à leur imprimer des mouvements en sens 
inverse, ou celles qui cherchent à produire une flexion angulaire au 
foyer de la fracture, en déplaçant l'un des fragments, pendant que 
l'autre est maintenu fixe. La mobilité anormale se présente avec ses 
caractères les plus nets dans les fractures de l'humérus et du fémur ; 
elle est moins facile à mettre en évidence dans la cassure d'un seul 
des os qui constituent la jambe, l'avant-bras, le métacarpe, le méta- 
tarse ; elle manque enfin dans les fractures par pénétration, dans les 
sous-périostées et dans celles de beaucoup d'os courts. 

3 La crépilalion, hien étudiée par Maslieurat-Lagémard (1), est «le 
bruit que font les surfaces fracturées en frottant l'une contre l'autre ». 
(Malgaigne.) Pour d'autres, c'est moins un bruit qu'une sensation 
« dure, sèche, comparable à un craquement ». Les manœuvres quila 
produisent sont analogues à celles dont on se sert pour la recherche de 
la mobilité anormale. La crépitation osseuse est loin d'offrir toujours 
les mêmes caractères. D'une manière générale, elle est d'autant plus 
forte que les surfaces fraclurées appartiennent à des os plus durs et 
qu'elles frottent l'une contre l'autre sur une plus large étendue. Dans 
les cassures comminutives, elle est parfois perçue non seulement à 
la main, mais par l'oreille et même à distance (crépitalion en sac de 
noix). Elle est bien moins nette dans les ruptures des pelits os, dans 
celles qui siègent sur une seule des piècesdu squelelle de l'avant-bras. 
Enfin, elle peut totalement manquer dans les fractures avec diaslasis 
ou avec pénétration, dans les incomplètes, dans celles qui s'accom- 
pagnent d'interposition des parlies molles, en un mot dans lous les 
cas, où les surfaces brisées sont en contact trop intime ou au contraire 
maintenues éloignées l’une de l'autre. La crépilation osseuse a des 
caractères plus faciles à reconnaitre qu'à décrire el qui permettront, 
lorsqu'on les aura plusieurs fois constatés au lil du malade, de les 
différencier de ceux qui appartiennent aux crépitations emphyséma- 
teuse, sanguine, amidonnée, cartilagineuse, etc. 

Les trois signes que nous venons d'éludier très sommairement 
constiluent les signes de certilude des fractures. 11 ne faut pas 
s'attendre à les rencontrer toujours simultanément. Nous avons 
montré les circonstances dans lesquelles l'un d'eux fait défaut. I ÿ 
a plus : deux d'entre eux peuvent manquer, et même tous les trois 
dans des cas rares, il est vrai. Il ne reste alors, pour établir notre dia- 
gnostic, que deux signes, uliles surtout dans les fractures diaphy- 
saires : nous voulons parler de la douleur locale et de l'épanchement 
sanguin, lorsqu'ils satisfont à certaines conditions. 





(1) Masuisunar-Lacémanv, Gaz. méd., 1916, p. 406. 


ve 


2 Signes rationnels. — Ce sont : 1° L'impolence fonctionnelle. — 
Gelle-ci peut, d'une part, se rencontrer dans les contusions simples, 
oi elle a rarement, il est vrai, une durée bien longue, d'autre part, 
faire défaut dans certaines fractures, qui ne privent pas le blessé de 

du membre. Elle esl le plus souvent en rapport direct avec 
l'étendue de la mobilité anormale, mais dépend aussi du siège de la 
lésion, des rapports des fragments (ex. : fractures du cubilus seul, 
fractures par pénétration). Les troubles fonctionnels n'ont done 
qu'une valeur diagnostique secondaire. Ilest un cas cependant, où 
ils méritent d'être pris en sérieuse considération, c'est lorsqu'il s'agit 
d'un enfant. Quand, après un traumatisme, un enfant ne peut se 
servir de son bras, de sa jambe, on devra toujours procéder à un 
examen {rès minutieux, d'autant que, chez lui, la fracture peut étre 
incomplète, que le déplacement et partant la déformation sont sou- 
vent nuls où minimes, que la crépitalion osseuse a des caractères 
moins lranchés que chez l'adulte (Leblois) (1). 

% La douleurest variable dans son intensité, mais elle ne manque 
jamais totalement, lorsqu'il s'agit d'une fracture sur un individu bien 
porlant. Elle est soit spontanée, soit provoquée par la pression 
ou les mouvements, Elle n'a aucune importance dans les fractures 
récentes de cause directe, parce que la contusion des parties molles 
la produit à un degré au moins égal et parfois supérieur. Mais elle 
acquiert, quand elle est bien limitée, une grande valeur dans les frac- 
tures indirectes, Malgaigne et surtout Nélaton ont montré son impor- 
lance, lorsqu'elle est constamment rappelée par la pression dans un 
point, qui, en apparence, n'a subi aucune violence. Tillaux exprime 
la même idée. u Lorsque, éeril notre maître, à la suite d'une violence 
extérieure, mn malade éprouve une douleur vive à la pression, sur un 

très limité du squelelle, alors qu'aucun traumatisme n'a porté 
ên ce point, il est brès probable qu'il'exisle une fracture. » 

8 Je ne dirai rien ici du gonflement des parties molles, des phlye- 
tènes (2), des infillralions sanguines el des ecchymoses, classés lour à 
tour dans les signes rationnels et dans les signes sensibles. u Ces acci- 
dents sont l'apanage de tous les traumatismes ; ils nuisent plutot au 
diagnostie en récouvrant le foyer de la fracture de masses plus 
épaisses.» (Reclus.) Une exception doit êlre faite pour les ecchy- 
moses diles secondaires ou tardives, apparaissant deux ou plusier 8 
jours après le traumatisme, persistant longlemps, ayant un 
parfois même une forme bien délerminés. Elles résullent de l'a 
tion sous les Léguments ou les muqueuses du sang épanché au foyer 
de la fracture, 


Tam Lhèse de Paris, 1 
phlycténes qu cependant un phécomène très particulier aux 
fractures; on trouvera leurs carretères expacds à l'article Fnacronrs DE JAMDE. 





26 H. RIEFFEL. — FRACTURES. 


V. — DIAGNOSTIC DES FRACTURES FERMÉES. 


Les caractères spéciaux aux fractures ressortent suffisamment dece 
que nous venons de dire, et il est superflu de les différencier ici des 
autres lésions traumatiques, en particulier des contusions, des luxa- 
tions, etc. Mais il importe de connaître la marche à suivre dans 
l'examen d'un sujet qu'on suppose atteint de fracture. Une règle 
dominante, sur laquelle insistent à juste titre tous les auteurs, c'est 
de faire souffrir le malade le moins possible, de se contenter du mini- 
mum de manœuvres nécessaires. On ne doit pousser l'examen à 
fond que si l'intérêt du patient le réclame, c'est-à-dire dans un but 
thérapeulique. 

Commencez par l'inlerrogaloire ; atlachez peu de valeur au craque- 
ment, entendu parfois parle malade ou lesassistants. Renseignez-vous 
sur la nature de l'accident. Faites déshabiller le sujel ou couper les 
vêtements, si c'est nécessaire, de manière à découvrir non seulement 
la région lraumatisée, mais le membre toul enlier, et même celui du 
côté sain, en donnant aux parlies une position symétrique. La com- 
paraison entre les deux membres est toujours ulile et souvent de la 
plus haute importance. 

Après constatation du degré de l'impotence fonctionnelle, regardez 
languement avant de toucher. L'inspection fournit des signesde pre- 
mière valeur ; quelquefois, à elle seule, elle suffit pour établir le dia- 
gnostic. En dehors des particularités relatives à l'état de la peau et 
des parties molles, elle permettra de reconnaître les modifications 
d’attitude, de forme, de volume, de longueur, d'épaisseur, de direction 
d’un membre, la disparition des saillies et dépressions normales, rem- 
placées par des méplats ou des reliefs anormaux, etc. Elle n'est pas 
moins précieuse dans les fractures de bassin, des vertèbres et de la 
boîte crânienne. 

A côté de l'inspection prend place la mensuration qui, malgré l'opi- 
nion de plusieurs auteurs étrangers, constitue toujours une précieuse 
ressource diagnostique dans quelques circonstances délicates. 

Il arrive parfois que l'examen à la vue est insuffisant pour recon- 
naître une fracture (cas des fractures sans déplacement) et pour 
constater quelques détails indispensables. La palpalion, unie ou 
bimanuelle, devient alors nécessaire; clle révélera l'existence de la 
crépitation et de la mobilité anormale par des manœuvres variables. 
La pression directe, sur le foyer de la lésion, est rarement indiquée 
dans les fraclures diaphysaires; cette manipulation, sans compter 
qu'elle est souvent très douloureuse, ne donne que peu de 
renseignements utiles pour la thérapeutique. Il n'en est plus de même 
lorsqu'il n'existe ni déplacement, ni mobilité anormale, ni crépitation ; 
la palpation méthodique du squelette, dans le but de réveiller une 
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douleur bien localisée, reprend alors Lous ses droits. L'exploration à 
l'aide de la pulpe du doigt ou du crayon parait supérieure à la per- 
cussion au moyen d'un pelit marleau. Celle percussion aurail élé 
imaginée par Luecke(1}; il y a bien longtemps que mon maître T'illaux 
l'a ; À l'a abandonnée, ne lui ayant point reconnu de supé- 
riorilé sur la palpation digitale. Je reviendrai plus lard sur l'ostéo 
phonie, déjà employée par Lisfranc (1823), mise à la mode par Hueter 
en Allemagne, comme moyen de diagnostic des fractures el spéciale- 
ment pour reconnaitre l'interposilion musculaire, Mais je ne erois 
point que la pereussion et l'auscultation associées, soient appelées, 
malgré l'opinion de Vajana (2), à rendre en clinique de réels services. 

Quoi qu'il en soit, la vue et le palper permettront presque lou- 
jours de nous prononcer, Il est des cas, cependant, où nous garde- 
rons des doutes, non seulement sur les caractères, mais sur l'exis- 
lence même d'une feneture. L'anesthésie chloroformique, préconisée 
déjà par Giraldès chez les enfants, est parfois d'un précieux secours, 
Enfin, si ln question est impossible à résoudre, on devra toujours 
considérer la lésion comme une fracture el la Lraiter en conséquence. 

Le diagnostic différentiel entre une fracture directe ou indirecte, 
entre les diverses variélés analomo-pathologiques, ressort suffisam- 
ment de ce qui a été dit aux chapitres précédents pour mé dispenser 
d'entrer dans dé plus longs développements. 


— ÉVOLUTION ANATOMIQUE DES FRACTURES FERMÉES. 
DU CAL. 


Aprés avoir tracé un rapide lableau des symplômes des fractures 
fermées, nous devons rechercher quelles modifications s'accomplis- 
sent au foyer de la lésion, par quel processus se conslitue entre les 
fragments la cicatrice deslinée à les réunir, quelles sont les mani- 
festalions cliniques observées pendant la période de consolidat; 
quelle est la durée nécessaire pour la réparation de la fracture et le 
bon relour du fonctionnement du membre (puisque c'esl des os des 
membres qu'il s'agit surtout). Celle évolution des fractures soulève 
done un certain nombre de questions connexes, que nous lrailerons 

{ pour la commodité de la description, 

La consolidation de toutes les fractures fermées s'effectue par 
processus sensiblement identique, qui mérile d'être étu 
Peu de sujets ont provoqué de tout Lemps autant de rechere 
ke mode de réparation des fractures et la formation de la cica 
réunit les os rompus. 

Le mot cal désigne non seulement la cicatrice définitive qui se 


Lvsckr, Arch, für ktin. Chir., XXE, 
Een Le 1893, re P« : 65. 
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constilue entre les fragments d'un os fracturé, mais aussi la néopla- 
sie qui la précède et le processus qui amène la régénération osseuse 
(Corml et Ranvier). Deux ordres de phénomènes doivent être étu- 
di les uns macroscopiques, les autres microscopiques. Je les 
envisagerai successivement el je Lerminerai par l'exposé des interpré- 
tations anciennes el modernes de ces phénomènes. 





4° PHÉNOMÈNES ANATOMIQUES OU MACROSCOPIQUES. 


Ils différent un peu, suivant les particularités anatomo-patholo- 
giques. Aussi, pour plus de clarté, je décrirai tout d'abord, avec 
quelques détails, la formalion du cal dans une fracture diaphysaire 
fermée, à deux fragments, sans notable déplacement, accompagnée 
de déchirure du périoste. J'indiquerai ensuite les modifications impri- 
mées au travail réparateur par le siège de la cassure, le déplacement, 
le nombre des fragments, etc. 

À. Formation du cal dans une fracture diaphysaire fer- 
mée, à deux fragments, sans déplacement et avec rupture 
du périoste. — C'est surtout à l'expérimentalion que nous devons 
la connaissance des élals successifs par lesquels passe une fracture 
pour arriver à consolidation complète. A part la durée plus courte de 
la réparation osseuse chez les animaux, sur lesquels ont porté les 
recherches (rats, cobayes, lapins, chiens), à part les restrictions que 
j'indiquerai plus loin au sujet du stade cartilagineux, les résultats 
obtenus semblent applicables à la pathologie humaine. 

Les phénomènes ont été très clairement exposés par Gosselin (1), 
à qui nous ferons de fréquents emprunts. On distingue dans leur 
succession quatre périodes. C'est là une division commode, bien 
qu'un peu schématique. En effet, les périodes empiétant les unes sur 
les autres, les lransformations ne s’opèrent pas en tous les points de 
la fracture avec la même rapidité: l'ossification, réglant sa marche 
sur celle du travail de prolifération (travail qui est surtout actif dans 
le périoste), il en résulte que le cal sera osseux déjà en certains 
points, alors que, sur d'autres, il est encore fibreux ou cartilagi- 
neux. Enfin, selon Rigal et Vignal (2), les phénomènes de répa- 
ration sonl loujours plus avancés sur le fragment supérieur. 

PREMIÈRE PÉRIODE. — FORMATION DU CAL CELLULO-FIBREUX. — Nous 
avons indiqué plus haut l'aspect du foyer d'une fracture qui vient dese 
produire : le décollement et la déchirure du périoste, l'épanchement 
de sang se faisant sous celte membrane, dans le canal médullaire, 
entre les fragments et souvent dans l'épaisseur des parties molles 


(1) Gosseuix, Cliniques de la Charité, 3° édit., t. 1, p. 8. — liennequin, dans 
son Traité des fractures du fémur, donne également une minuticusc description de 
“ces phénomènes. 

(2) Ricaz et Vicxaz, Arch. de physiol., 1881, p. 419 et 554. 
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lerne, qui marche à la rencontre de l'externe et s'y réunit bientôt. 

Du côlé des fragments, peu de chose encore à noter : coloration 
rosée de l'écorce, agrandissement des canalicules vasculaires (ostéite 
non suppurante du tissu compact, ostéite plastique de Gosselin). 

TROISIÈME PÉRIODE. — FORMATION DU CAL osseux. — Ce stade est 
caractérisé par l'ossification du cal. Celle-ci envahit successivement 
les deux viroles, l'exterre d'abord, l'interne ensuite. Les noyaux 
osseux, primitivement isolés, forment bientôt des tlots, dont l'union 
«donne naissance à un système trabéculaire à larges mailles. Apparais- 
sant en premier lieu aux extrémités de la virole périostique, les 
dépôts osseux marchent à la rencontre les uns des autres. Mais, fait 
plus important, l'ossification procède en même temps de dedans en 
dehors et n'envahit jamais d'une façon régulière les couches superfi- 
cielles de la virole externe. Celles-ci peuvent bien, à un moment donné, 
contenir quelques granulations calcaires, être traversées par des 
pointes osseuses; mais elles conservent toujours les caractères du 
périoste fibreux. Ce sont les couches internes de Ja virole qui seules 
sont le siège d'un travail régulier d'ossificalion. 

Dans le canal médullaire, des phénomènes analogues se passent : la 
virole interne se calcifie d'abord à ses extrémités et dans les parties 
adjacentes à l'écorce compacte ; mais l'ossification envahit rarement 
toute la largeur du canal ; elle se borne à produire un anneau, et non 
un bouchon, appliqué contre le tissu compact des fragments. 

Quant à ceux-ci, ils sont, suivant Gosselin, « rouges, augmentés de 
volumeet atteints d'ostéite condensante, sous la dépendance de laquelle 
est le travail de consolidation; car, quand il y a ostéite raréfiante, il 
il ÿ a défaut de consolidation et pseudarthrose ». Nous verrons 
plus loin que celte opinion, énoncée d'une façon aussi absolue, ne 
peut plus être acceptée. Enfin, entre les fragments, la substance in- 
lermédiaire de Breschet, formée aux dépens des deux. viroles et sur- 
tout de l'externe, ne s'ossifie qu'un peu plus tard el reste assez long- 
temps à l'état fibro-cartilagineux. 

Nous voyons donc, qu'à la fin de celte période, les fragments sont 
enfouis dans une masse irrégulière, véritable ostéophyte, auquel 
Dupuytren avait donné le nom de cal provisoire et Miescher 
celui de cal primitif. Sur une coupe longitudinale, celui-ci apparait 
composé de trois parties : 1° la virole externe est devenue le cal ex- 
terne ou périostique, qui, par son développement considérable, cons- 
titue à ce moment le moyen d'union essentiel entre les deux 
fragments; 2 la virole interne prend le nom de cal médullaire ou 
endostal, généralement beaucoup moins étendu; 3° enfin la subs- 
tance intermédiaire de Breschet forme le cal intermédiaire ou inter- 
fragmenlaire qui, soudé aux cals périostique et médullaire, n'adhère 
que peu ou prou aux fragments eux-mêmes. 

Ce cal provisoire, pour conserver l'expression de Dupuytren, n'est 
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pas encore de l'os vrai, dont il diffère par ses caractères physiques. 
Ilesl mou, poreux, extrêmement vasculaire. Sa face externe, inégale, 
ES cest icicriblée de Lrous et de dépressions, là munie d'aspéri- 

tés qui dans les muscles voisins. En le coupant, — ce qu'il 
est facile de faire à l'aide du scalpel, — on reconnait que l'aspect 
poreux existe dans toute son épaisseur; que, loin d'être confondu 
avec les fragments, il semble plutôt un corps élranger,les entourant 
cireulairement. On voit aussi qu'il est constitué par un tissu osseux à 
Arès larges mailles, sans stralification régulière, et qu'il est traversé 
pardesvaisseaux, dont la direction est plus ou moins perpendiculaire 
à celle des canaux du tissu compact des fragments. 

Quarnibne PÉRIODE. — FormarioN DU CAL CONSÉCUTIF OÙ DÉFININIF, 
— Pendant cette période qui, chez les peils animaux en expérience, 
s'étend du soixantième au cent vingtième jour (Gosselin), mais qui, 
chez l'homme, dure des mois et des années, s'accomplit un double 
travail de sclérose et de résorption, qui a pour effet de transformer le 
cal, de le fusionner avec l'os ancien et d'amener autant que possible 
la reslilulio ad inlegrum. Tandis que sa face externe devient 
égale, lisse et s'isole très netlement des parlies molles ambiantes, 
le cal périostique, qui formait une volumineuse Luméfaction autour 
des extrémités fracturées, est le siège d'un affaissement et d'un 
retrait progressifs. En même lemps qu'il diminue de volume, il aug- 
mente en densilé el en dureté. Les limites qui le séparent de l'os 
ancien s'elacent graduellement; on voit, en effet, celui-ci devenir 

et, pour ainsi dire, poreux dans ses couches superficielles, 
prendre en un mot une texture qui rappelle celle du cal périostique. 
Ainsi s'établissent une transition et une union insensibles entre l'os 
néoformé et l'os préformé, Tandis que le cal externe continue à être, 
dans ses couches périphériques, le siège d'une résorption active, la 
substance osseuse se dépose à la fois dans les lacunes de ses couches 
les plus profondes et dans celles qui se sont creustes à la surface de 
l'écorce compacte. Il arrive ainsi un moment où « le cal périostal 
n'apparait plus surune coupe comme un dépôl étranger, mais comme 
un épaississement régulier de l'os fracturé ». 

Les détails que je viens d'indiquer s'appliquent mot pour mot aux 
transformations du cal interfragmentaire. Quant au cal endostal, 
il subit d'abord des phénomènes de sclérose analogues; il commence 
par devenir compact; mais, bientôt envahi par la corrosi 
naire (1), il se raréfie du centre à la périphérie, devient spon; 
peul élre lotalement résorbé. Alors le canal médullaire est resta 
Ce l'ait s@ produit non seulement, comme le pensait Poulet, chez les 
jeunes sujets, mais à tout âge, En eMet, Meyer, Cullmann, J. Wolf, 
ont montré que, dans les cassures sans aucun déplacement (cas que 


1) Voys plus loin l'ertiéle Nécnoss de M. P, Maveraine. 
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nous avons supposé jusqu'ici), les conditions de la statique rendent 
parfaitement inutile la présence, dans la cavité médullaire, d'un tissu 
spongieux ou compäct, qui n'augmentcrait en rien la résistance de 
l'os au point fracluré. On comprend, pour la même raison, que tout 
épaississement périostique disparaisse à la longue, que le cal inter- 
fragmentaire seul devienne avec le temps plus dur et plus compact, 
enfin que, dans les fractures sans déplacement, le cal définitif soit 
réduit d'ordinaire à une cicatrice osseuse imperceptible. Mais il est 
loin d'en être loujours ainsi. En général, le rétablissement du canal 
médullaire reste incomplet. Sur un os, dont la fracture semblait, 
pendant la vie du malade, n'être accompagnée d'aucun déplacement, 
la simple inspection suffit souvent pour reconnaitre la trace d'une 
solution de continuilé, mème très ancienne. 

B. Formation du cal dans les différentes variétés de 
fractures. — 1° Os Loncs. — J'ai déjà indiqué les notions relatives 
à la cicatrisation des fractures incomplètes et des sous-périostées 
(Voy. pages 13 et 22); j'exposcrai plus loin la réparation des frac- 
tures ouvertes, des fractures articulaires, des décollements épiphy- 
saires. Je renvoie à la pathologie spéciale, aux cassures de l'avant- 
bras en particulier, pour tout ce qui concerne la consolidation dans 
les fractures. des os parallèles. Je mentionne uniquement les modifi- 
cations, visibles à l'œil nu, que le déplacement et le nombre des 
fragments impriment au processus réparateur. 

A. Je ne peux entrer ici dans les détails, secondaires d'ailleurs, 
que présente la formation du cal suivant les divers genres de dépla- 
cement. Je renvoie à cet égard à l'ouvrage, Hennequin (1), dans 
lequel ces divers points sont traités. Je ne reliens ici que les frac- 
lures avec chevauchement. À moins de violence excessive, les frag- 
ments restent généralement unis par un débris périostique, qui les 
engainc à leurbaseet constitue un véritableligament interfragmentaire. 
Ce ligament, auquel Ollier a donné le nom de pont ou sauloir périos- 
tique (fig. 3), joue un rôle capital dans la réunion des fractures che- 
vauchées. Ainsi que le dit Ollier (2), le sautoir, en proliférant et 
en s'ossifiant, constitue un pont résistant, dont l'épaisseur peut 
dépasser celle de la diaphyse elle-même. Les bouts de l'os se 
fixent aux parties molles voisines; leur moelle s'ossifie et forme 
un bouchon plus ou moins gros. À la longue ils s'atrophient; leurs 
pointes s'émoussent et se résorbent. (elte résorplion est plus 
lente chez l'adulle. Dans ce cal qui sépare absolument les deux 
fragments, il est de règle de ne pas voir sc rétablir un canal médul- 
laire, au moins chez l'adulte. Chez les jeunes sujets ou plutôt chez 
les jeunes animaux, il peut cependant se reslaurer d'une façon 
très ingénieuse. « L'ossification intermédiaire est d'abord formée de 


(1) Hexswouix, Traité des fractures du fémur, p. 2%6. 
(2) Ouen, Traité de la régénéralion des os, 1, p. 210. 
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tissu compact où finement aréolaire et les canaux médullaires n'ont 
éntre eux aucune communication. Bientôt un canal se creusée au 
centre dé l'os nouveau, ce qui donné trois cavités médullaires (une 
pour chaque fragment el une pour le pont qui les unil). Peu à peu, 
la partie de la diaphyse ancienne en rapport avee le pont est 
résorbée. Il se forme de petiles communications vasculaires entre 
la cavité accidentelle et les deux autres; ces Lrous 
s'agrandissent progressivement el finalement une 
large communication est établie, » 
Quoi qu'il en soit, le cal, qui, dans les fractures 
chevauchées, est surtout interfragmentaire latéral 
{Gosselin}, subit les modifications fondamentales 
étudiées plus haut : il eat successivement fibreux, 
carlilagineux, osseux, D'abord très inégal à sa sur- 
face el lrès volumineux, il s'affaisse et l'os, sou- 
mis pendant des années à des changements inces- 
sans, cherche à retrouver sa forme primitive. 


Fig. 3.— Lesau- Fig. & — Coupe longitudinale (schématique) d'une fracture de 
nin péril UE diephi ss fhmonia piris ave déplacement. —… Les frape 
{aqure 'd'sptbe ments ont réunis pur les trubécules spongieuses se € 

er). suivant des couches régulières (d'après 3. Wal}. 


Mais le rétablissement de la forme est dans l'espèce très secondaire; 
la nature veille avant Lout au relour de la fonction. Dans la compo- 
sition du squelette, la nature a obéi aux lois de la statique : la forme, 
Aa résistance, la longueur, la direction, le mode d'articulalion des 
leviers osseux sont en rapport avec la résistance à vaincre, le m 
vément à produire (Hennequin). 11 y a plus : comme l'ont démon 
MeyeretCullmann, à l'état normal, les trabécules du Lissu spong 
Jeslamelles compactes sont agencées de manière à supporter, ave 
Teminimum de matériaux, la surcharge la plus grande, Or, lorsqu' il 
exislé un cheyauchement, les conditions statiques sont changées : 
fatlement l'architecture osseuse d'une part, la forme extérieure de 

Tuarré où CHinENGUE u —3 
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l'os d'autre part, subissent des modifications corrélatives (fig. 4). 
A J. Wolf (1) surtout revient le mérite d'avoir fixé l'attention sur 
ces intéressantes parlicularités. Il a montré que partout où la statique, 
c'est-à-dire la fonction l'exige, les matériaux viennent s'accumuler. 
Des travées osseuses se déposent aux endroits soumis à une pression 
plus grande qu'à l'état normal ; elles disparaissent, au contraire, de- 
venues inutiles au point de vue mécanique, dans lous ceux qui 
supporteront une moindre pression. Partant de ces principes, on com- 
prendsans peine que les phénomènes de sclérose et de résorption soient 
loin de présenter, dans les cals des fractures chevauchées, la régularité 
qu'on leur connalt dans les cals des ruptures sans déplacement. Il 
y a, tout à la fois dans l'os ancien et dans l'os nouveau, apport de 
substance osseuse aux points qui, par suite du chevauchement, sup- 
porteront une charge anormale. Au contraire, toutes les parties 
du cal et de l'os ancien, devenues superflues au point de vue de la 
résistance el de la solidité du squelette, s'atrophient à la longue. 
Suivant Bruns, le canal médullaire ne se rétablit jamais dans ce cas; 
il est oblitéré par du lissu spongieux. Les saillies osseuses, qui 
dépassent le cal, s'effilent et se résorbent. Au contraire, dans les 
points qui devront supporter des tractions et des pressions exagérées, 
le cal et la diaphyse augmentent en densité et en épaisseur. Sur la 
paroi du tube osseux, sur laquelle une augmentation de la résistance 
est rendue nécessaire, se déposent en dehors du Lissu compact, en 
dedans du tissu spongieux ; sur la paroi opposée, l'écorce s'amincit 
et se transforme même en tissu réticulaire. Ces modifications de 
l'architecture interne ne se produisent pas seulement au nivesu du 
point fracturé, mais sur une grande étendue de la diaphyse. Wolf a 
montré que, dans les cals des fractures chevauchées, les trabécules 
spongieuses des épiphyses d'un os brisé à sa partie moyenne éprou- 
vent elles-mêmes, dans leur arrangement en voûtes el en piliers, de 
profondes transformations (2). 

Ajoutons enfin que Baizeau (1854), produisant des fractures avec 
chevauchement sur de jeunes lapins, a vu l'os rompu subir un 
allongement exagéré, imputable à une irritation du cartilage jugal 
et susceptible de compenser l'inégalité de longueur des deux 
membres. Quelques faits d'Ollier corroborent les exptriences de 
Baizeau; cependant, pour Ollicr, il persiste toujours un raccour- 
cissement, pour peu que le chevauchement ait été considérable. 

B. Comment se comportent les esquilles dans les fractures commi- 


(1) Wourr, Das Geselz der Transformation der Knochen, Berlin, Iirschwald, 
1892. 

(2) Il est difficile de comprendre comment peuvent se faire ces modifications ar- 
chitecturales. Ebner, pour les expliquer, admet qu'un os se compose de particules 
limitées par des surfaces d'apposition et de résorption, de telle sorle que, même à 
l'état adulle, il subit des métamorphoses incessantes, grâce à un travail simullané 
et continu de néoformation et de résorption. 
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surtout dans ceux qui ont un diploë nul ou très mince, le périoste 
reste le principal organe formateur du cal. 

3° Os courts. — Mèmes dissidences entre les auteurs pour la 
consolidation dans les fractures des os courts et spongieux. Tandis 
que, pour les uns (Reclus), la virole externe est ordinairement 
considérable, pour d'autres (Bruns), elle est à peine marquée, et 
« la moelle sert plus que le ptrioste à la réparation ». (Ollier.) On 
peut aisément concilier ces opinions. Si, en effet, on a surtout en 
vue les os courts de la main el du pied, recouverts de cartilage sur 
plusieurs de leurs faces, il est certain que la virole périostique est 
peu apparente; elle devient au contraire très nette, donne souvent 
naissance à un cal exubérant, lorsque la fracture siège sur d'autres 
os courts, ainsi surles pièces constiluantes de la colonne rachidienne. 


2: PHÉNOMÈNES HISTOLOGIQUES. 


Je n'ai traité jusqu'à présent que la formation du cal, envisagée 
au point de vue macroscopique. J'aborde ntenant une question 
plus difficile, qui, pendant longtemps, a fait l'objet de controverses 
sans fin. Je veux parler de l'histologic du cal. Actuellement l'accord 
est à peu près unanime, au moins sur les points essentiels, grâce à 
de nombreux travaux, dont je ne cite ici que les plus importants: 
ceux d'Ollier, Ranvier, Feltz, Rigal et Vignal, Poulet et Kiener en 
France, ceux de Maas, Lossen, Hofmokl, Strelzoff, Bajardi, Busch, 
Strawinski, Bruns à l'étranger (1). 

Essayons de décrire, en suivant autant que possible l'ordre adopté 
pour l'exposé des phénomènes anatomiques, la série des transfor- 
mations histologiques (2). 

I. La PREMIÈRE PÉRIODE (période exsudative ct hémorragique de 
Kiener et Poulet, période traumatique de Rigal et Vignal), qui 
s'étend chez les petits animaux en expérience jusqu'au huitième jour 
environ, est caractérisée « par la disjonction traumatique des tissus, 
par la formation et la résorption subséquente d'exsudats hémorra- 
giques et inflammatoires, par l'apparition d'une quantité considé- 
rable de cellules lymphatiques et par la prolifération des éléments de 
11 moelle du canal central, de celle des canaux de Havers et de celle 
qui forme la couche profonde du périoste. » (Rigal et Vignal.) C'est 








(1) Ouuen, Traité de la régénération des os. — Raxvien, thèse de Paris, 1865. 
Feurz, Journ. de l'anat. et de la phys., 1856, p. 375. — Iuau et VionaL, loc. © 
Kirxen et Pouzrr, in Traité de Pathol. ext. de Bousquet et Ricard, 1893, 1, p. 677 
Maas, Arch. für klin. Chir., 1872, p. 198 el 1877, p. 708. — Lossux, Virchow's Arch., 
Horuour, Wien. med, Jahrb., 1814, p. 349. — Srrezzorr, Arch. für 
mikrosp. Anat., 1815, p. 33, 1876, p. Busen, Arch. für klin. Chir., 1877. 
p. 150 et 528 et 1879, p. 331. — Srnawixskr, Gaz. Lezarska, 1877, XXIII. — Basani 
Giorn. d. Acad. di Torino, 1859, p. 199. — Bnuns, Arch. für klin. Chir.,1881, p. 661. 

(2j Je n'ai pas besoin de dire qu'une connaissance très précise de la structure des 
vs est nécessaire pour comprendre cet exposé. 
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surtout danscellé dernière que le travail de prolifération, marchant 
avec le plus d'activité, aboutit à la formation de la vérole externe. 
Les éléments cellulaires el les vaisseaux prennent un développement 
Lel que les fibres conjonclives el élastiques du périoste semblent 
presque avoir disparu. L'infillralion gagne même le Lissu interfasci- 
culaire des muscles, tandis que les faisceaux primitifs subissent la 
dégénérescence graisseuse, s'atrophient et disparaissent. (Ranvier.) 

IT. La pevxième PémoDE (période réparatrice de Rigal et Vignal) 
répond à la constitution du cal fibro-cartlilagineux. Elle est claire- 
ment exposée dans le livre de Bruns, dont je reproduirai en partie 
la description. 11 y a lieu d'examiner successivement ce qui se passe 
du côté des viroles el dans l'espace interfragmentaire. 

1° La virole externe offre une structure un peu différente, suivant 
les points considérés: 

a. À ses extrémilés, c'est-à-dire à Ja limite du périoste normal, le 
cal périphérique se forme d'emblée par des aiguilles osseuses, partant 
de l'os ancien et végétant au milieu des cellules médullaires sous- 
périostées proliférées (Ranvier, Rigal et Vignal). 11 ÿ a li production 
directe, sans intermédiaire carlilagineux, d'un Lissu osseux jeune, 
ayant lastructure du lissu ostéotde de Ranvier. Les aiguilles osseuses 
partent de l'écorce compacte, suivent le trajet des vaisseaux el 
forment par leur union un réseau, dont les mailles très larges repré 
sentent les futurs espaces médullaires. Déja, sur les travées du 
réseau, on reconnait quelques ostéoblastes. 

b. Un peu plus près du trait de fracture, on voit le Lissu ostéoïde 
subir la transformation chondroïde (Kassowitz). On trouve en ce 
point des éléments ressemblant aux chondroblastes ; mais la substance 
fondamentale est de nalure conjonctive, el, contrairement à celle du 
cartilage, elle se colore par le picrocarmin. 

e. Enfin, en regard même de la solution de continuité, l'ossification 
parcourt ses slades normaux. Le tissu embryonnaire, né par prolifé- 
ralion de la couche ostéogène du périosle, se Lransforme en un tissu 
cartilagineux, dont la substance fondamentale ne se colore point 
par le carmin, mais par l'hématoxyline. 

En résumé, du quinzième au vinglième jour, le cal externe est 
constitué én partie par de la substance ostéoïde, mais surtout par un 
carülage d'abord embryonnmre, puis hyalin. Celui-ci n'est point 
adhérent à l'os; il en esl séparé par une couche de cellules, qui n * 
pas subi la transformation cartilagineuse. (Ranvier.) 

2 Dans le canal central, la virale interne se constitue moins vil 
moins complètement que l’exlerne. On n'est pas absolument d'4 
surles modifications qui vont se produire dans la moelle, r à 
V'étabembryonnaire. Pour Kiener et Poulet, du lissu cartilagineux 
parail d'abord. D'après Bajardi et Bruns, celui-ci n'existe qu'au 


niveau même du Lrait de fracture, el encore d'une façon inconstante; 
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partoul ailleurs, en particulier aux deux extrémités de la virole et 
contre les parois du canal médullaire, il se forme d'emblée de la 
substance ostéoïde, qui s'ossifie ensuite. Suivant Vignal et Rigal, on 
assiste aussitôt à l'apparition d'un bouchon osseux central « au 
milieu de la moelle devenue embryonnaire, et dont les éléments 
conjonctifs ont proliféré en plus grande abondance que les cellules 
médullaires, de sorte qu'au voisinage de ce bouchon elle présente 
l'aspect d'un Lissu myxomateux renfermant des cellules médullaires ». 

3° Le tissu osseux des fragments, aussi bien à leur extrémité que 
sur leurs faces externe et interne, est le siège d'une inflammation 
raréfiante, que nous allons retrouver à la période suivante avec 
des caractères plus nets. La moelle des canaux de Havers prolifère 
comme celle du périoste et du canal central; mais c'est surtout, 
nous l'avons déjà dit, le cal périphérique qui forme la substance 
intermédiaire de Breschet. 

HE. Pendant la TROISIÈME PÉRIODE, qui s'élend chez le lapin jus- 
qu'au vingt-cinquième jour, chez le chien jusqu'au quarantième 
environ, le cal s'ossifie de la façon suivante : 

1° Parloul où existe du tissu oslévïde, les travées calcaires appa- 
raissent plus larges et plus nombreuses; elles sont garnies d'une 
couche continue d'ostéoblastes. Par suite de l'activité propre de 
ceux-ci, il se dépose, dans l'intérieur des espaces médullaires, des 
couches concentriques de substance osseuse, couches entre lesquelles 
se trouvent rangés les ostéoblastes, devenus corpuscules osseux. 

2 Parlout où existe du tissu carlilagineux, celui-ci s'ossifie (1) 
comme à l'état physiologique. D'abord des bourgeons vasculaires, 
émanés de la surface de l'os, le pénètrent et s'unissent à des bour- 
gcons analogues ; puis des dépôts osseux se forment autour des 
cellules cartilagincuses, devenues corpuscules osseux. Ainsi se 
constituent des trabécules, qui interceptent des espaces médullaires 
et sont implantées, de même que les bourgeons vasculaires, plus 
ou moins perpendiculairement sur la surface de l'os. L'ensemble 
de ces travées et bourgeons forme l'os rayonné périostique de Kiener 
et Poulet, c'est-à-dire le cal osseux provisoire, poreux, vasculaire. 
Celui-ci diffère du u spongieux normal par l'irrégularité, qui 
règne dans la disposition des trabécules et la stralificalion des la- 
melles osseuses. 

Il ne faut pas croire que l'ossification paraisse simultanément 
sur tous les points du cal. Elle débute dans le voisinage immédiat 
de l'os et marche de dedans en dehors. Déjà elle est terminée à ce 
niveau, qu'on rencontre encore sur d'autres points des flots cartila- 
gineux. C'est à la hauteur de la solution de continuité du périoste 
que le cartilage persiste le plus longtemps et là il disparait, suivant 














(1) Suivant Bruns, l'o: 
tique et endochondral. 





ification du cal se fait à la fois d'après les modes métaplas- 
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En vertu de ces modifications successives, le cal externe est réduit à 
une mince couche compacte, et la cicatrice définitive, qui réunit 
les deux fragments, affecte une structure semblable à celle de l'os 
ancien. Elle en diffère toutefois par unestratification plus serrée des 
lamelles, et par ce fait que le grand axe des canalicules de Havers 
ainsi que celui des ostéoplastes sont perpendiculaires au grand axe 
de l'os ancien. (Bruns.) 

J'ai présenté la description histologique du cal, telle qu'elle 
ressort des recherches, sensiblement concordantes, de Ranvier, Rigal 
et Vignal, Lancereaux, Kiener et Poulet, Bruns, Bajardi et Charters 
Symonds (1). 

Un point, assez secondaire d'ailleurs, reste en litige; il est relatif 
au stade cartilagineux. Tandis que, suivant les précédents auteurs, le 
cal des fractures fermées devient successivement cellulo-fibreux, car- 
tilagineux, osseux, d'autres se refusent à accepter la présence du car- 
lage ou ne l'admettent qu'à litre exceptionnel. C'est ainsi que, 
pour Bonn et Malgaigne, le cal passe directement de l'état mou à 
l'état osseux; que, d'après Hennequin, le cal fibreux se transforme 
d'abord en tissu ostéoïde, puis en tissu osseux. Ollier, Perrin 
souliennent que la production du cartilage dans l'évolution du cal 
résulte d'une irritalion exagérée du périoste, lelle qu'on la ren- 
contre, par exemple, dans les fractures avec grand déplacement. 
D'autres chirurgiens estiment qu'on doit lenir compte de l'âge des 
sujets et qu'on ne peut en aucune façon superposer les phénomènes 
de la formation du cal chez l'homme et chez les animaux. Ainsi le 
stade cartilagineux n'existerait d'une façon bien nette que dans les 
cals du fœtus (Kassowitz) et des jeunes enfants. Billroth, Kænig 
professent que, chez l'homme, le tissu ostéoblaslique en voie de 
prolifération se transforme directement en Lissu osseux et qu'il ne 
passe par l'état cartilagineux que chez les animaux. 

Ajoutons enfin que Vignal ct Rigal ont institué d'intéressantes 
expériences, dans le but de savoir pourquoi le cal des fractures fer- 
mées est ici d'emblée osseux, là d'abord carlilagineux. Ils attribuent 
la production d'ostéophytes sous le périoste à des irritations légères 
de celte membrane. Mais qu'on excite celle-ci d'une façon plusintense, 
qu'on amène un épanchement sanguin au foyer de la fracture, on 
verra d'abord sous le périoste une néoformation cartilagineuse, qui 
s'ossifie ultérieurement. Si l'on enlève le périoste deux fois de suite, ou 
qu après l'avoir enlevé, on délruise complètement, en raclant la sur- 
face dénudée de l'os, la couche cellulaire qui le doublait, il se forme 
une nouvelle membrane cicatricielle (périoste secondaire}, qui a l'as- 
pect du périoste. Qu'alors on fracturel'os, et on verra celui-ci se répa- 
rer à l'aide d'un cal osseux d'emblée. C’est donc à la couche cellulaire 











(1) Sruoxns, Bull, méd., 1891, p. 992. 


sous-périoslique qu'est dû le cal cartilagineux et c'est à la destruclion 
de celle couche qu'on doit attribuer la formation immédiatement 
osseuse du cal périphérique, 

‘Que le cartilage existe où manque, peu importe sans doute au 
point de vue pratique. Un fait reste bien établi, c'est que la réparation 
des fraclures fermées esl une vérilable réunion par première intention 
et que la cicatrice définitive est un lissu, osseux à la fois par son 
aspect physique el ses caractères hislologiques. 


# THÉORIES DE LA FORMATION DU CAL. 


Mon intention n'est pas de reproduire ici l'histoire chronolo- 
gique, si souvent Lracée, de la nature intime des phénomènes qui 
président à la consolidation des fractures. On la trouvera bien 

dans la thèse de Lambron (1842), dans celle de Ranvier 
et dans l'article Car (1) de Maurice Perrin. Je passerai rapidement 
sur les théories anciénnes el je m'atlacherai à faire ressortir la 
conception actuelle du cal. 

1. Tnéontes ANCIENNES. — On peut les classer de la façon suivante : 

A. Le cal se forme par un sue glulineux épanché entre les os. Pour 
les uns, ce suc esl apporté par le sang lui-même : c'est le suc ossifiant 
de Galien, le cambium de Paré, l'ostéocolle de Fabrice de Hilden. 
D'autres cherchent à préciser. Ainsi ce suc serail versé par la moelle 
et l'extrémité des fragments (Havers), en même temps que les fibres 
osseuses s'allongent pour se rejoindre (Haller, Detleef); ou bien il 
provient surtout du périosteet des parties molles ambiantes (Troja, 
Camper, Desault), Jusqu'à nos jours, on parle de ce suc glulineux 
ou, si l'on préfère, de la sécrétion d'une substance plastique, nécessaire 
à ln consolidation : ce sue devient ainsi la gelée de Troja (2), la 
lymphe coagulable de Breschet, la lymphe plastique de Miescher, le 
blastème de Robin. 

B. Le cal estun produit émmédial du sang épanché au foyer de la 
fraclure; c'estce sang qui s'organise el se calcifie, Émise par Antonio 
de Heyde (1684), cotte doctrine fut soutenue par Howship, Hunter 
(174) el surtout par Mac Donald (179). Bien que sa théorie fût 
ue Hunter a cependant, avec une grande précision, décrit, sous 

le nom d'absorption modelante, les phénomènes d'apposition et de 
résorption qui se font au niveau du cal. 

GC. Des bourgeons charnus se développent à l'extrémilé des 
ments} en s'ossifiant el en se réunissant, ils rétablissent la co 
de l'os. Cette théorie, formulée par Bordenaye (1760), 
immense erédit au début de ce siècle, puisqu'elle fut r 

re eneyel. des se, méd., Ir série, À XIE, art. Car, p. DTA, 


Mesoie le Rare dans son Trailé de la régénération, on ne doit pas 
considérer Teoja (1119) comme un partisan des fées do Duhamel. 
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Bichat et Scarpa. Aussi Larrey écrivait-il en 1818 : « On en est 
revenu des erreurs de Duhamel ». 

D. Et c'est cependant Duhamel-Dumonceau qui s'est le plus 
approché de la vérité. Pour lui, le cal osseux ne se forme pas par 
un suc spécial, maïs aux dépens des périosles exlerne et interne. 11 
altribue aussi un certain rôle à la moelle. De ses expériences nom- 
breuses (1739 à 1757), il conclut : c'est surtout la couche profonde 
du périosle qui régénère l'os, de même que, dans les arbres, les cou- 
ches de ligneux se forment par l'organisation du cambium. Mais il a 
le tort d'ajouter que c'est une matière (cambium animal), interposée 
entre le périoste et l'os, qui fournit les malériaux de la régénération. 
La doctrine de Duhamel fut soutenue par Vigarous (1812), qui écri- 
vail : « Le périoste est d'une nécessité absolue pour couronner 
l'œuvre de la reproduction »; puis par Dupuytren (1820), qui a 
donné des phénomènes macroscopiques une description magistrale. 
Mais Dupuytren eut le tort de croire à l'existence de deux cals dis- 
tincts: l'un, provisoire, constitué par les viroles et destiné à se résorber; 
l'autre, définitif, se formant au bout de plusieurs mois par dépôt de 
substance osseuse entre les fragments. Il admit donc deux travaux 
d'ossificalion successifs et indépendants. 

Cruveilhier (1816) et Heine (1834) montrèrent que ce travail est 
unique ; que la régénération, d'abord désordonnée el rapide, marche 
ensuile d'un pas plus lent et plus régulier, de façon à rendre petit 
et compact le cal primitivement volumineux et spongieux. « Ilexiste 
un cal provisoire, si l'on désigne ainsi la partie de la néoplasie 
osseuse qui doit disparaître, mais il n'y a point de cal définitif, 
puisque le travail qui lui donne lieu est le même que celui qui pré- 
side au développement du cal provisoire. » Cruvcilhier, faisant jouer 
le rôle essentiel au périoste et aux parties molles ambiantes, refu- 
sait toute participation aux bouts de l'os eux-mêmes. 

Si nous jetons un regard d'ensemble sur les précédentes théories, 
on peut, à notre avis, les diviser en deux groupes, suivant la part 
attribuée aux éléments constituants de l'os. Les unes considèrent 
que ceux-ci sont tout à fait inactifs et n'inlerviennent dans le pro- 
cessus réparateur que soil par la rupture des vaisseaux qu'ils con- 
tiennent, soit par la production d'un suc, qui s'écoule des bouts de 
l'os ou de la moelle. Les part s de la seconde théorie voient très 
bien le rôle éminemment actif de l'os, du joste en particulier, et 
on ne peut nier qu'une frappante analogie existe entre le cambium 
de Duhamel et la couche ostéogène des auteurs modernes. 

Mais, dans toutes les doctrines que nous venons de résumer, 
domine l'idée d'une substance intermédiaire réparatrice, nécessaire à 
la consolidation. Et Malgaigne écrit encore en 1847 : « Le cal est dà 
à l'épanchement d'une lÿmphe plastique sécrétée probablement par le 
tissu médullaire el le périoste, peut-être aussi par les surfaces frac- 








DRE NET s'infilire dans les tissus voisins, ae 
plus particulièrement dans le périoste et la moelle; après quoi elle 
ENS ol de vaisseaux el prenant la place du sang 
IL Ter ut — Or, celte substance réparatrice, qu'elle 
s'appelle le suc ossifiant, le cambium animal, la lymphe plastique, 
ne joue aucun rôle dans la consolidation; il n'y a aucun intermé- 
diaire entre les lissus préexislants el le lissu osseux néoformé. 
RÉ LENEES S recherches modernes ont bien 
établi, 

Les éléments de l'os, irrités par le traumatisme de la fracture, 
entrent en prolifération et, par leur activité propre, « ossifiante, » 
amènent la cicatrisation, Celle-ci s'accomplit par un travail absolu- 
ment analogue (mais moins facile à observer) à celui qui préside à 
la formation et à l'accroissement physiologiques du squelette. L'étude 
du calse confond, pour ainsi dire, avec celle de l'ostéogénie normale. 
Dans les 08 en voie de développement, comme dans ceux en voie de 
réparalion, ont lieu des phénomènes d'apport et de résorplion de 
substance osseuse, Quant au mécanisme de ceux-ci, au rôle joué par 
les ostéoblustes, élément formateur, et les ostéoclastes, élément des- 
lructeur, je ne puis les envisager ici; je renvoie le lecteur aux ou- 
vrages d'anatomie et d'embryologie normales. 

C'est surloul en Allemagne qu'on s'est attaché, dans ces dernières 
années, à montrer que l'édification du cal est superposable à la for- 
mation el à l'aceroissement des os, Celle conceplion ingénieuse se 
trouve cependant en germe dans l'Analomie. pathologique de Cru- 
veilhier, et, dès 1868, Perrin écrivait : « Les phénomènes observés 
pendant la formation et l'organisation du cal ne diffèrent pas des 
phénomènes normaux de nutrition et d'accroissement du Lissu 
osseux, C'est un acle nulrilif pur et simple qui est provoqué et 
entretenu par l'irrilalion due au traumatisme. En partant de ce prin- 
cipe, ilrést aisé de faire Ja part qui revient à chacun des éléments 
qui concourent à la formation du cal, » C'est sur ce dernier point 
que le désaccord règne encore. Examinons done le rôle des parties 
molles, du périoste, de la moelle et des extrémités fracturées. 

1* Aux parties molles ambiantes (lissu cellulaire, muscles), une 


Dupuylren, Gruveilhier, Volkmann, par Flourens surtoul 
wait un cal musculaire provisoire, Pour Ollier, elles sont 


opp 
SEA d'une part, sur “Jos os démontrant que le 
lissu conjonctif n'est point capable de suppléer le périoste; ils font 
remarquer, d'autre part, que, dans les fractures avec déplacement, 
lepérioste décollé est souvent entrainé au sein des parties molles 
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et qu'on attribue à celles-ci ce qui, en réalité, revient à celui-là. 

2 Pour le périoste, l'accord est fait et tout le monde lui reconnaît 
une part prépondérante : les greffes, les résections sont là pour dé- 
montrer son puissant pouvoir osléogénique. Celui-ci, comme l'on 
sait, appartient à sa couche profonde, couche osléogène (Ollier), 
moelle sous-périostale (Ranvier), couche ostéoplastique (Strelzoff), 
susceptible, lorsqu'elle est irrilée, de s'ossifier directement ou après 
phase cartilagineuse. Mais on ne doit pas la considérer, avec Lebert, 
comme l'agent de régénération exclusif. 

3 La virole interne est-elle, ainsi que le soutient Maas, un simple 
prolongement du cal périostique ou provient-elle d'une ossification 
de la moelle? Les transplantations (Flourens, Ollier, Kiener et Poulet, 
Vincent, Bruns, Külliker), les injections de mercure dans le canal 
nourricier d'un os (Busch), enfin une pièce de P. Broca (1), sur laquelle 
on voit un cal périoslal Lolalement séparé du cal endoslal, ont défini- 
livement montré que la moelle est susceptible de s'ossificr. Mais, le 
plus souvent, au moins chez les sujets à moelle jaune, son rôle est 
secondaire, comparé à celui du périoste. 

4° C'est, suivant Rokitansky, Hofmokl, grâce à l'activité propre du 
tissu osseux des extrémités fracturées que se consliluerait surtout le 
cal. Personne n'admet plus cette opinion. On sait que le cal inter- 
médiaire est avant tout un prolongement du cal périostique et qu'il ne 
provient que pour une pelile part de la moelle contenue dans les 
canalicules de Havers. Il n'en est pas moins vrai que l'os ancien 
concourt à la réparation définitive de la fracture par l'inflammation, 
d'abord raréfiante, puis condensante, dont il est le siège. 

Par le court exposé que je viens de tracer, on voit, en somme, que 
quelques divergences, secondaires du reste, divisent encore les au- 
leurs, relativement à la part prise dans la formation du cal par les 
différents éléments de l'os. Pour avoir à cet égard une idée d'en- 
semble, je ne puis mieux faire que de reproduire ici le passage suivant 
d'Ollier (2) : « Tous les tissus qui limitent le foyer d'une fracture pren- 
nent part à la formation du cal; mais ils concourent à cette forma- 
tion d'une manière très inégale. Le périoste joue le principal rôle; 
à lui seul il pourrait même remplacer loules les autres sources 
d'ossification. La moelle s'ossifie Loujours plus ou moins au niveau 
de la fracture; elle contribue d'autant plus à la consolidalion que l'os 
est formé de plus de tissu spongieux. La substance osseuse propre- 
ment dite concourt à la formation du cal par les éléments médul- 
laires contenus dans les canaux de Havers ; elle n'y prend part elle- 
même qu'après avoir subi des modifications secondaires qui la 
rapprochent des tissus mous. » 


(1) P. Bnoca, Gaz. hebdomad., 1859, p. 561. 
(2) Ouen, Traité des réseclions, £. 1, p. 59. 
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Cette fumeur du cal, d'abord douloureuse à la pression soutenue, 
oppose rapidement une certaine résistance élastique aux inflexions 
latérales. Elle augmente graduellement de consistance, à mesure que 
la réparation osseuse fait des progrès. 

Enfin ‘quatrième période;, plus de mobilité anormale; la fracture 
est consolidée. Le cal diminue de volume et, au bout de deux à trois 
mois chez le chien Gosselin, on ne sent plus rien du tout. Chez 
l'homme, il esl loin d'en être ainsi. Très longtemps le cal reste appré- 
ciable au palper ; parfois même. il ne disparait jamais. 

IL. Phénomènes généraux. — J'insisterai un peu sur ces phéno- 
mènes, dont la description n'a pas encore trouvé place dans les ou- 
vrages didactiques. Deux points surtout ont été étudiés: l'état de la 
température et l'état des urines. 

A. Temvératune. — Bien que signalée par Gosselin ‘1856 et par 
Otto Weber (1864, la fièvre, dans les fractures fermées des membres, 
iré l'attention des chirurgiens qu'à partir de la publication du 
il de Volkmann et Genzmer. Depuis, un certain nombre de mé- 
, mentionnés ci-dessous (1), ont vu le jour. Ils tendent tous à 
montrer que les fractures sous-culanées, en apparence les plus 
simples, s'accompagnent très souvent d'une élévation thermique. 
Mais, si quelques notions générales sont acquises, un cerlain nombre 
de points restent à élucider. Voyons donc quelles sont la fréquence, 
l'intensité, la durée de cette fièvre. Quels sont ses caractères clini- 
ques? Comment convient-il de l'expliquer? 

La fréquence est diversement interprélée. Maas estime que l'apy- 
ie est la règle et Demisch, dont la statistique porte sur un Lotal de 
nt cinquante fractures, en a vu lrois cent cinquante-huit 
er sans fièvre. Mais, d'autre part, Volkmann, dans quatorze frac- 
lures sous-cutanées du fémur, la note onze fois, et Hertzberg, dans 
quatre-vingt sepl cassures du même os, ne l'a vue manquer que 
trente fois. Bruns la rencontre neuf foissur onze fractures de la cuisse 
et de la jambe. À mesure que les recherches sc multiplient, la propor- 
tion devient plus forte. C'est ainsi que Müller la constate trente-cinq 








































U, Vosswarx, Berlin. klin Wochenschr,, 1870, p. — Vouksanx et Gexzuen, 
Samml. klin. Vortr.,n*121.— Famxcnox, Chèse de Paris, 1876, — W'auL, St-Peters- 
burg. med. Wochenschr., 1838, n° 51, p. 417: — Eurineno, Deutsch. Zeitsch. für 
Chir., XUN, p. 62. — Axcenen, Mémoire paru à Würzbourg, 1879. — Risnee, 
Deutsch. Zeilsch. für Chir., XVI, p. 539. — Maas, Arch. für klin. Chir., XX: 
P. #20, — GHUNDLER, Beitr. sur Hlin. Chir., 1, p. — Müiren, Beitr. zur Klin! 
Chir., H, p. 19. — Bowinv, St. Barth. Hosp. iep., XX, p. 241. — Grossicn, Prager 
Wochenschr., 1884, p.117. — Sricuuer, New York med! Re. 1885, XXI, p. 6.— Dr- 
muscu, Inaug. Dissert. Zurich, 1885. — Henrznero, Inaux. Dissert, Halle, 184 
Loustex, Univ. Coll. Hosp. Rep 1881-1883 et British med. Journal, 1, 28 fé 
14%, p. 419, — Rigouz, Inaug. Dissert. Würzbourg, 1886. — Gaxcozrue et Nové 
Jossenas, Jevue de chir., 1891, p. 445. — Casrsn, Inaug. Dissert. Erlangen, 1893. 
ammieits, Arch. für klin. Chir., 194, XLVIT, p. 68. — A. Bnoca, Mercredi méd., 
1545, n° 5, p. 49. 
































48 H. RIEFPEL. — FRACTURES. 


plus gros sans lésions appréciables des parties molles, la fièvre serait 
de règle 67 p. 100, Casper) dans les fractures obliques, comminu- 
tives. dans celle des os volumineux, avec extravasation sanguine con- 
sidérable. Dans les fractures de cuisse, la température s'élève en 
moyenne à 2, dans celles de la jambe à 39, dans celles de l'hu- 
mérus à 3K°,8, dans celles de l'avant-bras à 38°,4 (Grundler). Chez 
l'enfant, les fractures de cuisse sont plus souvent, suivant A. Broca, 
s qu'apyrétiques; à la jambe et au membre supérieur, la pro- 
portion est inverse. Tous les auteurs admeltent, avec Volkmann, 
que l'intensité et la durée de la fièvre sont surlout en rapport avec 
l'abondance de l'épanchement sanguin, avec l'étendue de la lésion 
du squeletle et avec le degré de contusion des parties molles. Fabri- 
cius seul combal celte manière de voir. 

A cette fièvre appartient un caractère qui explique comment elle a 
si longtemps passé inaperçue : c'est qu'elle n'exerce le plus souvent 
aucune influence sur l'état général, semblable en cela à celle qu'on 
observe à la suite d'une injection phéniquée dans une cavité articu- 
laire. Elle n'incommode en rien les malades et nc s'accompagne 
d'aucun des phénomènes qui appartiennent à la fièvre septique. Aussi 
nul auteur n'a-t-il songé à l'expliquer par une infection. Sa patho- 
génie est tout autre. On ne croit plus, avec Famechon et Demisch, à 
une élévation thermique par accroissement du travail physiologique 
nécessaire à la formation du cal, ni avec Bowlby au rôle du système 
nerveux, mis en jeu par le shock traumatique. Verneuil avait 
pensé l'expliquer par la coexistence d’une fissure articulaire ou d'une 
entorse, compliquant une fracture diaphysaire. Mais cette inter- 
prétation ne saurail convenir qu'à un nombre restreint de cas. 
Actuellement, deux théories restent en présence, contenant sans 
doute chacune une partie de la vérité. D'après l'une, défendue par 
Volkmann, il s'agit d'une fièvre de résorption, due à l'introduction, 
dansle Lorrent circulatoire, de substances pyrogènes, qui résultent de 
la fonte deséléments anatomiques (os, muscles, graisse, sang), mortifiés 
par le traumatisme. Selon Wahl, Edelberg, partisans de la seconde 
théorie, la résorption el la fermentation de l'extravasat sanguin 
entrent seules en jeu dans la production de la fièvre. Angerer a mon- 
tré que celle-ci apparaît après la simple section sous-cutanée de 
vaisseaux d'un certain calibre et a particulièrement insisté sur le 
rôle qu'on doit attribuer à la résorption du fibrine-ferment. 

La valeur pronoslique de celle fièvre est nulle; celle-ci n'a aucune 
influence sur la consolidalion. Suivant Ambrosius (1) dont l’hypo- 
thèse demande confirmation, la fièvre aseptique, atteignant dans 
des fractures multiples de plusieurs os, un degré considérable, suf- 
firail à elle seule pour entraîner la mort. 






































(1) Axunosits, Deutsch. Zeitschr. für Chir., 1891, XXXVII, p. 447. 
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B. Unuxes, — L'existence, dans les urines, de quelques éléments 
anormaux, signalés par Scriba, Riedel, Tillmanns (1), n'a rien qui 

puisse surprendre. On ÿ a conslalé : 

1° De l'urobiline, dérivée du pigment sanguin. Sa présence très 
fréquente s'explique aisément par la résorplion du sang, épanché 
au foyer lraumatique. On a rencontré parfois de l'hématoïdine et 
des globules rouges dans les ganglions lymphatiques, dans les vis- 
cères (Orth, Jurock) (2} : particularités qu'on a invoquées pour 
rendre compte de l'ictère, qui apparaît au cours dé quelques frac- 
lures. 

2° De la graisse. — Elle apparaît dans l'urine en quantité variable, 
Mais sa présence, d'après Seriba, y est constante, sauf dans les frac- 
lures du radius. D'habitude, elle est en émulsion intimement mélangée 
à l'urine; lorsqu'elle est plus abondante, elle forme des goutteleltes, 
qui se collectent à la surface en une couche blanchôtre. Son élimina- 
lion ne se fait pas d'une façon conlinue, mais périodique. La graisse 
se montre dans l'urine entre le deuxième et le quatrième jour; elle y 
disparait du vinglième au trentième. Nous dirons plus loin d'où elle 
provient (Voy. Embolie graisseuse). 

3 De l'albumine, — Suivant Riedel, elle manque dans l'urine, 
lorsque la fracture fermée évolue sans fièvre ; on la constate, quand 
la température s'élève. 

4° Des cylindres. — Leur élimination, surtout abondante pendant 
les deux premiers jours, paraît cesser au bout d'une semaine (Kænig). 
A clé de nombreux cylindres ronds et hyalins, on en rencontre 
parfois qui contiennent des granulations brunes, ce qui est entap- 
port avec la résorption du sang au niveau du point fracturé. 

5 Enfin, suivant Villemin (3), il existe une abondante élimina- 
tion, calcaire et phosphalée, traduisant la résorption active d'infi- 
nitésimales esquilles osseuses au niveau de la fracture, La chaux se 
montre dans l'urine deux fois et demie plus abondante qu'avant le 
traumatisme osseux, les phosphales plus d'une fois et demie. Nous 
ajoulerons cependant que ces conclusions de notre ami Villemin 
ne s'appuient, jusqu'à présent, que sur l'examen de l'urine d'un seul 
adolescent, ayant subi une ostéolomie du fémur pour genu valgum. 


2 DURÉE NÉCESSAIRE POUR LA CONSOLIDATION. 


En faisant l'histoire des fractures, nous indiquerons le temps 
‘cessaire à li consolidation de chacune d'elles. Nous par- 
lerons aussi plus loin des causes qui influencent la marche du pro- 


Fe Sonma, Deatseh, Zeitsehr, für AE p. 118. — Rive, loë, oil, — 
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cessus réparateur. Disons seulement ici que, loutes choses égales 
d'ailleurs, la rapidité de la consolidation est subordonnée : 

1° Au volume de l'os fracturé. — Le cal se forme d'autant plus vite 
que l'os est plus pelit ; la cassure d'une phalange guérit en cinq fois 
moins de temps que celle d'un fémur. (Gurlt.) 

2 A l'élat analomique de la fracture. — Les fractures transver- 
sales, celles qui s'accompagnent d'un déplacement nul ou minime, 
se réparent plus vite que les fractures obliques, comminutives, à 
grand déplacement, etc. 

3 À l'âge des sujets. — Le cal se forme d'autant plus rapidement 
que l'individu est plus jeune. La consolidation exige chez les enfants 
moilié moins de temps que chez les grandes personnes; elle est 
moins longue à se faire chez un enfant de trois ans que chez un autre 
de quinze (Coulon; (1j. 

4° À l'état général des sujets. — Nous reviendrons sur ce point en 
étudiant les retards de consolidation. Chez des sujets jeunes, dont 
l'état de santé est florissant, la réparation se produit parfois avec une 
étonnante rapidité. Bruns, Dubreuil (2), sur des gaillards de dix- 
huit et vingt-cinq ans, ont vu des fractures du fémur solides en dix- 
sept et vingt-sepl jours. 

5 Au mode du traitement mis en œuvre. xaclitude de la réduc- 
tion et de la coaplation, durée de l'immobilisation, massage, etc.) 
Tous ces points seront signalés dans les chapitres ultérieurs. 





3 PHÉNOMÈNES CLINIQUES OBSERVÉS APRÈS LA CONSOLIDATION 
DES FRACTURES FERMÉES. 


«“ Si par guérison on ceulend le relour des fonctions à l'état 
normal, il n'est peut-être pas une seule fracture qu'il soit permis 
de considérer comme guérie parce que la consolidation est faite. » 
(Malgaigne.} 

Le moment où la réparation osseuse esl accomplie et celui 
où le membre recouvre la plénitude de ses fonctions sont donc 
deux choses très distinctes qu'il importe de ne pas confondre au 
point de vue pronvstique. Le laps de temps intermédiaire constitue 
la période de convalescence des fractures, dont Malgaigne, Gosselin, 
Lataste (3), nous ont donné de bonnes descriptions. Celte période 
a une durée variable, qui n'est point toujours en rapport direct avec 
le temps requis pour la consolidation. Plus longue dans les fractures 
du membre inférieur, elle est caractérisée par un certain nombre 
d'accidents, qui élaient de règle jadis, avec les méthodes d'empri- 
sonnement et d'immobilisalion systématiques, mais qui tendent à 

(1) Corox, Traité des fractures chez les enfants. Paris, 1861, p. 45. 


2; Dunnevir, Gaz. hebd. des Sc. méd. de Montpellier, 1890, p. 591. 
(3) Larasre, thèse de Paris, 1880. 
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diminuer en fréquence el en lénacité avec les méthodes thérapeu- 
tiques aeluelles. 

Faisant abstraclion des complications proprement diles, qui sur- 
viennent au cours où après la réparation des fractures, les lignes 
suivantes visent uniquement les roubles qu'on peut observer après 
guérison de la cassure sous-culanée, en apparenoe la plus simple 
el la mieux consolidée. 

Le membre est modifié dans son aspect, dans son volume, dans la 
force el son fonctionnement. 

On insistait autrefois sur les alléralions des léguments, dont le 
degré le plus avancé était représenté par le scorbut local de Cloquet. 
Tout se borne souvent de nos jours à un peu de sécheresse de la 
peau, à la chute de quelques écnilles épidermiques, parfois à l'appa- 
rilion de vésicules ou de points hémorragiques. Hartmann (1) a décrit 
les laches purpuriques et les ecchymoses, se développant, surtout 
aux membres inférieurs, après l'ablation de l'appareil et imputables 
à une augmentation brusque de lx pression sanguine dans les capil- 
laires. Ces troubles s'effacent vite, lorsque le membre est exposé à 
l'air et à la lumière, à moins qu'il ne s'agisse d'un sujel dont l'état 
général laisse à désirer, 

Mais il est d'autres phénomènes qui méritent plus qu'une simple 
mention. Ce sont l'œdème, la diminution de volume du membre et les 
raideurs articulaires. Nous laisserous de côté, devant y revenir plus 
tard, les douleurs et les hyperostoses, que Lalaste range parmi les 
accidents de la convalescence des fractures. 

1* L'œdème se présente dans deux conditions, avec une significa- 
lion Lout à fait différente. 

a. Le plus souvent, il ne paraît qu'à l'ablation de l'appareil, à l'occa- 
sion des premiers mouvements et surlout de la marche, Il diminue 
par le repos et la posilion horizontale, puis se dissipe en quelques 
semaines, spontanément ou sous l'action d'un traitement approprié. 
Caractérisé par une teinte rougeñlre ou bleuatre de ln peau, accom- 
pagné par uné distension variable des veines superficielles, il est 
imputable à la parésie des parois veineuses, à l'affaiblissement de 
l'innervation vaso-molrice, conséquences de l'immobilité prolongée 
et de l'innctivilé musculaire. 

b, L'œdème de la seconde variété esl plus rare, mais plus sérieux el 
pres plus rebelle à la thérapeulique. 11 existe déjà à la levée de 

‘appareil, augmente encore à la reprise des mouvements et ne 
pee pas par le repos et le décubitus dorsal, Plus dur, 
dépressible que le précédent, siégeant surtout au niveau et au-dessi 
du point fracturé (Gosselin), plus fréquent chez le vieillard, ch 
individus atteints de varices, de lésions artério-seléreuses, d'affe 


(1) Hanruanx, Ann. de dérmal., 1888, p. 709. 
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cardiaques et hépatiques :Lataste), cet œdème est sous la dépen- 
dance d'un obstacle à la circulation en retour dans le système veineux 
profond du membre. Laugier plaçait cet obstacle dans l'existence 
d'un cal trop volumineux; mais, depuis Gosselin, on sait qu'il réside 
dans une thrombose des veines profondes, sur laquelle nous revien- 
drons puisqu'elle peut être le point de départ d'accidents redou- 
tables. 

2 La diminulion de volume du membre est généralement facile à 
constater, à moins d'œdème concomitant. Bien qu'elle varie dans son 
degré, elle patait constante, même aprèsles fractures les plus légères, 
celles de l'épitrochlée par exemple (César) et après celles qui n'ont 
point été soumises à une rigoureuse immobilisation. C'est, disait 
Gosselin, la compagne obligée de toute fracture, déterminant pour 
un temps, parfois très long, de l'incerlitude des mouvements et un 
affaiblissement de la force dans le membre atteint. Elle est imputable 
à unc fonte de la graisse, mais surtout à l'atrophie des muscles, 
ainsi qu'ont les premiers indiqué (Gosselin el son élève Lejeune (1). 
Ceux-ci ont trouvé les muscles du côté malade plus pales, plus minces, 
moins lourds que ceux du côté sain. Cette amyotrophie occupe sur- 
tout le segment qui est le siège de la cassure, mais elle peut aussi 
s'élendre à tout le membre. Elle affecte le plus souvent à un égal 
degré tous les corps charnus, sans frapper de préférence certains 
groupes musculaires, caractère la distinguant de l'atrophie consé- 
culive aux arthriles et de celle qui succède aux lésions nerveuses 
compliquant certaines fractures. 

On a donné de celte amyÿotrophie, dans les ruptures diaphysaires, 
des explications diverses. Malgaigne l'attribuait à la constriction 
par les apparcils. Pour Gosselin, elle dépend « d'un changement 
dans Ja répartition des matériaux nutritifs, qui est la consé- 
quence du travail de consolidalion ». Les faits sont contraires à ces 
doctrines. A la suite des expériences de Reyher, on a fait jouer un 
grand rôle à l'immobilité, condamnant à une inaclivité absolue les 
muscles, dont les échanges nutritifs sont diminués. D'autres ont invo- 
qué l'action du traumatisme, portant sur des nerfs de petit volume, ne 
donnant lieu à aucun accident, mais suffisant pour entraver la fonction 
du membre. Suivant Poulet, cesfilets nerveux sont atteints de névrite 
et l'amyotrophie est d'ordre réflexe. Lataste attribue celle-ci aux phé- 
nomènes inflammatoires, dont le membre fracturé est le siège pendant 
la formation du cal. Plusieurs causes, dil-il, se réunissent pour 
favoriser leur développement. D'abord la contusion des muscles, qui 
se produit dans la plupart des cas, soit par l'action de l'agent vulné- 
rant, soit par celle des esquilles ou des fragments déplacés et qui est 
suivie d'une rétraction cicatricielle d'étendue variable. En second 








(1) Lesuxs, thèse de Paris, 1859, 
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lieu, la résorplion de l'épanchement sanguin pourrait également 
entraîner une perturbation dans la nutrition du membre. Enfin, un 

| invoqué par Latasie en faveur de l'atrophie d'ori- 
gine inflammatoire, c'est l'élévation de la lempérature locale du 
membre fracturé. I a constaté, même trois mois après une fracture 
du fémur, une différence de deux degrés entre les deux côlés, Quoi 
qu'il en éoit, il faut bien reconnaître que la cause de l'amyotrophie, 
observée pendant ln convalescence des fractures fermées, reste com 
plexe. 

3 Les raideurs articulaires conslilunient autrefois, à la suite de 
l'immobilisalion à outrance, l'accident consécutif le plus fréquentet 
Je plus tenace. Et je n'ai pas ici en vue les fractures articulaires, je 
m'oceupeexelusivement des fractures dinphysaires. Dans ce derniére 
cas, les raideurs occupent non seulement les joïntures contiguës à 
l'os brisé, mais aussi les articles plus éloignés, surtout les petits. 
Gosselin pensait que les premières étaient prises par inflammation et 
que les seconds étaientenraidis par l'immobilité. Aussi distinguait-il, 
à la suite dos fractures des membres, deux espèces d'arthrites : les 
arthrites inflammatoires el les arthrites d'immobilisation. En réalité, 
les causes des raideurs sont multiples. Sans entrer ici dans des 
détails qui seront mieux placés à l'article AxexLosr, nous dirons 
qu'elles peuvent être d'origine musculaire, périarliculaire ou articu- 
laire 


Déjà Teissier et Bonnet, examinant les jointures fémoro-tibiales 
et libio-tarsiennes de fracturés, immobilisés pendant six et quinze 
mois, y avaient rencontré un épanchement séro-sanguin, une vascula- 
risaliondesfranges synoviales, des pseudomembranes adhérentes aux 
cartilages et uné ankylose fibreuse incomplète. D'après les expériences 
de Reyher et Menzel, instiluées sur des chiens dont les membres bri- 
sés élaient emprisonnés dans des appareils plâtrés, les raïdeurs, qui 
succèdent à une immobilisation ne dépassant pas huit semaines, sont 
imputables à une diminution de souplesse et d'élaslicité, subie par 
les tendons, les aponévroses, mais surloul à une contracture des 
muscles, en particulier de ceux dont les points d'insertion ont été 
maintenus rapprochés par l'attilude. Ce raccourcissement musculaire, 
survenant sous l'influence du repos prolongé ou de larétruelion cica- 
tricielle, entrerait fréquemment en jeu, suivant Bruns, à la suite des 
fractures diaphysaires. Mais les éléments articulaires eux-mê L 
bissent de sérieuses modifications, moins rapides à se prod 
dant que celles des muscles. S'agit-il de jointures éloigné: 
dé la lésion, leur raideur résulte de l'engorgement des ti 
périarliculaires, de la rétraction et de l'épaississement de la 
rétrécissement de la cavilé synoviale, toutes lésions dépen 
pos seul et disparaissaut par la mobilisation progressive. 
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se combiner ceux du traumatisme et de l'inflammation. Ainsi une ar- 
ticulation peut être directement contusionnée au moment de l'acci- 
dent. Très souvent aussi, un épanchement se fait dansla jointure par 
un mécanisme que nous exposerons à propos des fractures de cuisse. 
Cette hydarthrose primitive doit être bien distinguée de l'hydarthrose 
fonctionnelle, survenant à la levée des appareils. Il va sans dire que 
les raideurs, dans la production desquelles intervient un élément 
inflammatoire, sont plus rebelles et plus sérieuses que celles qui 
dépendent de la simple immobilisation. Dans l'appréciation de leur 
gravité entrent enfin deux autres facteurs : l'âge et l'état général des 
sujets. 

Les accidents de la convalescence des fractures, que nous ve- 
nons de passer rapidement en revue, présentent de grandes diffé- 
rences, suivant qu'il s'agit du membre supérieur ou du membre 
inférieur. Au membre thoracique, le retour des fonctions est géné- 
ralement assez rapide, l'œdème est ordinairement passager ; l'amyo- 
trophie et les raideurs articulaires sont bien moins marquées. Au 
membre abdominal, les troubles sont plus prononcés et le libre usage 
des fonctions revient plus lentement.« On observe souvent, dit Lataste, 
une excessive timidité des malades à s'appuyer sur leur membre. Il ÿ 
a plusieurs causes pour cela : d'abord l'état du membre, œdématié, 
engourdi, affaibli par la diminution du système musculaire, la gêne 
déterminée par le fonctionnement difficile des jointures, et enfin sou- 
vent une douleur réelle avec un sentiment de faiblesse à l'endroit de 
la fracture. Mais, quelquefois, c'est à une méfiance toute morale 
qu'il faut l'altribuer, le malade craint que son membre soit insuffisant 
à le soutenir, et ce n'est que peu à peu et avec le temps qu'il reprend 
confiance. » 








4 PRONOSTIC DES FRACTURES FERMÉES. 


Que dire de ce pronostic, sinon qu'il est extrêmement variable, 
suivant le siège de la fracture, son mode de production, l'élat des 
fragments, les conditions individuelles, l'état général du sujet, etc. ? 
Abstraction faite de quelques complications, dont nous parlerons dans 
un chapitre spécial, on peut dire que la plupart des fractures fermées 
guérissent. sans encombre. 11 faut cependant faire une part aux 
troubles ultérieurs, entraînant une « invalidité lemporaire » (Dan- 
dois) (1), surtout longue pour les fractures de cuisse et de jambe, 
Môme, suivant Barella (2), l'incapacité, consécutive aux ruptures du 
fémur, est définitive dans 40 p. 100 des cas. D'après les recherches 
plus complètes de Hacnel (3), le retour parfait des fonctions s'observe 
dans 87 p. 100 des fraclures de l'avant-bras, dans 78 p. 100 de celles 





(4) Danois, Acad. de méd. de Belgique, 1895, n° 2. 
(2) BanezLa, Sem. méd., 1895, p. 91. 
(3) Hanxer, Deutsch. Zeitschr. für Chir., 1894, XXX VIII, p. 129. 
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de la jambe, dans 72 p. 100 de celles du bras, et seulement 
dans 30 p. 100 de celles du fémur. Ces, chiffres ont une certaine 
importance, pour apprécier la durée de l'incapacité du travail, consé- 
culive aux solutions de conlinuité des os des membres. 


VIIL —TRAITEMENT DES FRACTURES ET EN PARTICULIER 
DES FRACTURES DIAPHYSAIRES FERMÉES. 


Une profonde transformation est en voie de s'accomplir dans le trai— 
tement des fractures, etilest difficile d'écrireactuellement sur ce sujet 
un chapitre didactique. Il est même remarquable de constater que, sur 
ua point si important de la thérapeutique chirurgicale, nous ‘ne 
possédions pas à l'heure présente un corps de doctrine solidement 
établi, Longtemps, l'immobilisation systématique a régné en mat- 
Lresse ; on veut la déposséder de son rôle au profit du massage et 
de la mobilisation précoce. Je m'aUacherai, dans ce chapitre, à faire 
ressortir ces lransformations, à les apprécier, J'exposerai surtout les 
grands principes du traitement, sans décrire les innombrables appa- 
reils, qui tiennent dans nos traités une trop large place, Car de ces 
appareils, dont l'étude est fort intéressante au point de vue histori- 
que (1), les uns sont démodés, les autres n'ont guère été employés 
que par leurs auteurs; d'autres enfin n'ont point d'application géné- 
rale et trouveront mieux leur place, quand je m'oceuperai de la 
pathologie spéciale des fractures. 

Eu présence d'une fracture, le chirurgien doit, comme le disait 
Gosselin, se proposer un double but: celui de rétablir la forme el 
celui de rétablir la fonelion. Autrement dit, il doit tout à la fois cher- 
cher à rendre à l'os rompu sa forme, sa longueur, sa résistance, et à 
conserver intact le jeu des muscles, des gaines lendineuses, des 
articulations, pour prévenir les raïdeurs, les amyotrophies, les adè- 
mes dont nous avons parlé plus haut. Or, tandis qu'un cal irrépro- 
chable réclame pour s'édifier l'immobilité absolue, le mouvement 
estnécessaire au maintien du bon état de muscles, des tendons et des 
joïntures. « 11 se dresse là une difficulté d'apparence irréduelible, et 
ces deux exigences paraissent contradictoires (2). » 1] faut simulta- 
nément satisfaire à toutes deux et non à l'une d'elles au détriment de 
l'autre, On se heurte là, comme nous le verrons, à des difficultés 

les Lrès sérieuses, eb on comprend pourquoi des hommes x 
risés écrivent que la Lhérapeutique des fractures conslitue ui 
points les plus délicats et les plus difficiles de la chirurgie. 
vient, en effet, de remplir rois indicalions : 1° corriger le 

(1) Celle étude est bien foito par Seismaxx, dans le Diet. encyel. des sc. 


éd. 
(art. Faacruns, p. 70). Je renvoie également à cet articl {raités de 
de ou ‘pour les pecmiers soins à donner Fr ter MO =; 
[0] Gas, hebdom., 1899, p. 209. 
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ment des fragments de façon à rendre à l'os fracturé sa direction, sa 
longueur, sa forme normales par les manœuvres qui constiluent la 
réduclion; 2% maintenir les fragments dans la bonne situation qu'on 
Jeur a donnée fcontention); 3° conserver aux articulations leur libre 
jeu, aux gaines tendineuses leur souplesse, aux musclesleur nutrition 
et leurs propriétés contractiles par les manœuvres de mobilisalion 
méthodique. 

Avant d'entrer dans l'examen de ces trois points, rappelons que, 
chez un fracturé, le trailement général ne doit point être négligé. 
On le soumeltra à une alimentation d'abord légère, puis à un régime 
reconstiluant; on veillera à la liberté du ventre. Le phosphate de 
chaux, en grand honneur autrefois, s'il n'accélère pas la formation 
du cal, est au moins un médicament tonique. L'opium, le chloral, le 
vin laudanisé, l'alcool sont indiqués chez les éthyliques, que les 
fractures, plus que tout autre traumatisme, exposent au délire ner- 
veux. (Dupuytren.) 





4° RÉDUCTION DES FRACTURES. 


MOMENT DE LA RÉDUCTION. — On pensait autrefois que la réduction 
d'une fracturenc devait être entreprise qu'au bout de quelques jours, 
à la chute du gonflement du membre. Actuellement, on s'est rangé à 
l'opinion de Desault, qui préconisail dejà la correction immédiate du 
déplacement. Sans doute, s'il existe une tuméfaction notable, la réduc- 
tion restera parfois imparfaite ct nécessitera des manœuvres ulté- 
rieures de rectification; mais ce n'est point une raison suffisante pour 
attendre. Il ne faut point, en effet, confondre réduction etcontention. 
Si la première doit être faite aussitôt après l'accident, le véritable 
appareil de contention n'est parfois appliqué qu'au bout de plusieurs 
jours. D'ailleurs, les recherches de Bonome ont montré qu'après vingt- 
quatre heures déjà, la fracture est en voie de réparalion et que les 
manœuvres de réduction, reculées jusqu'au quatrième, cinquième 
jour, ont pour effet de détruire les jeunes éléments du cal. On sait 
aussi que les fragments déplacés entretiennent ou exagèrent la dou- 
leur locale, compriment les parties molles et provoquent d'énergi- 
ques contractions musculaires. Enfin, d'une manière générale, le 
relour à la position normale est d'autant plus aisé à oblenir que la 
lésion est plus récente. Voilà autant d'arguments, qui doivent faire 
accepter, en principe, la réduction immédiate. 

Doir-0X RÉDUIRE TOUTES LES FRACTURES? — À priori, il est évident 
que cela est inutile dans toutes les fractures sans déplacement (sous- 
périostées, transversales et longitudinales, etc.). Mais, d'autre part, 
le déplacement, lorsqu'il existe, doit être corrigé dans la plupart des 
cas. Nous verrons plus loin comment il faut se comporter lors de 
pénétration. Celle-ci, rare pour les fractures diaphysaires, appartient 
surtout aux juxta-articulaires. 








TRAITEMENT DES FRACTURES DIAPIIYSAIRES. 7° 


 Comenr orr-ox rÉotIRE ? — On donnera Loul d'abord au maladeet 
au membre la position la plus convenable, c'est-t-dire celle qui sup= 
prime le mieux les effets de la contraction museulaire. Celle attitude 
vario suivant les différents cas. Quelques chirurgiens conscillent 
de faire coucher Je blessé, même lorsqu'il s'agit d'une fracture du 
membre supérieur. 11 suffit parfois, pour mellre les fragments en 
bonne posilion, d'une simple pression, d'une manipulation insi- 
gnifiante. Mais aux membres, où le raccourcissement est souvent 
un élément dominant, la réduction comprend en général Lrois temps : 
la contre-extension, l'extension et la coaplation, La eontre-exlension 
est faite par le chirurgien ou un aide qui, avec la main largement 
appliquée, fixe le, fragment supérieur. L'extension « consiste à 
exercer une traclion sur le fragment inférieur, dans le but de ra- 
mener son exlrémilé au niveau ou même un peu au-dessous de 
l'extrémité du fragment supérieur ». On a disculé pour savoir sur 
quelle partie devait porter l'extension, si c'esl sur le segment du 
membre auquel appartient l'os fracturé où sur le segment immédia- 
lement sous-jacent. Avec Terrier, nous pensons qu'on doit la faire 
sur le point où elle présente le plus de facilité. Pendant que les 
deux forces contraires, extension et contre-extension, écartent les 
fragments, le chirurgien exécute le troisième lemps, celui de la 
coaplalion. Souvent c'est par des pressions en sens contraire qu'on 
réussit à melire les deux bouts en contact. D'autres fois, il est utile 
de courber le membre, d'exagérer d'abord le déplacement, tout en 
continuant la traction, afin de donner aux fragments une mobilité 
plus étendue. Dans certains cas enfin, il est bon de rechercher une 
« hypercorrection ». La réduction est exécutée parfois brusquement 
et le chirurgien surprend le patient, faisant du même coup les trois 
Lemps ou au moins l'extension el la coaptation. La plupart des auteurs 
recommandent les manœuvres douces, graduelles, méthodiques, une 
action continue, sans secousses, afin d'éviter la révolle des muscles 
On doit savoir aussi qu'en général plusieurs modes de 
mont sont associés el qu'on doit tous les corriger. On reconnai 
la réduetionest exacte, quand le membre a retrouvé sa forme, sa lon- 
gueur normales ; dans celle appréciation, on se guide sur les résultats 
fournis par l'examen à la vue, au palper, à la mensuration, ete. 

OnsracLes À LA RÉDUGrION. — À l'aide des précédentes manœu 
on réussit en général à remettre les fragments en bonne p 
Mais ilest des cas où la réduction rencontre des difficultés, 
soil au blessé, soil à la fracture. 

Il est des sujels, notamment les buveurs, atteints de fracture 
membres inférieurs (Boyer), chez qui les moindres Le 
réduction provoquent ou réveillent de grandes douleurs, 
musculaires invincibles. On en triomphe par la chlorof 
poussée jusqu'à résolution et précédée parfois d'une injection de 
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morphine ou de sulfate neutre d'atropine. Mais, pendant le stade 
d'excitation, il faut veiller à ce que les mouvements désordonnés du 
malade n'aggravent pas les dégâts (1: 

Les obstacles du côté de la fracture sont plus nombreux et plus 
variés, parfois tels que toute réduction est impossible. Nous citerons 
en particulier, parmi ces obstacles : la pénétration dans les parties 
molles d'un fragment pointu, pouvant même menacer la peau, l'in- 
terposition d'esquilles, d'un fragment intermédiaire et surtout de 
fibres musculaires, elc. Dans lous ces cas, on procédera avec dou- 
ceur et patience: souvent on réussira, surtout par des manœuvres 
de rotation, à dégager un fragment saillant sous les téguments, 
à lui faire retraverser la boutonnière aponévrotique ou musculaire 
qui l'étrangle. Kænig remarque qu'on ne doit pas se hâter d'em 
ployer le chloroforme, car les muscles opposent une bien moindre 
résistance que dans les luxations. 

Lorsque, malgré plusieurs tentalives, on échoue, que la fracture est 
primitivement irréduclible ou incomplètement réductible, on n'hésite 
plus de nos jours à mettre à découvert le foyer de la lésion, à lever 
l'obstacle, si le déplarement provoque des accidents immédiats 
(compressions vasculaires, nerveuses, etc.), ou sion prévoit que la 
non-réduction s'accompagnera de troubles fonctionnels importants 
(raccourcissement, cals vicieux, etc.). L'interposition musculaire, 
lorsqu'elle est diagnostiquée et qu'on re peut en venir à bout par 
des manœuvres que nous indiquerons plus loin, est toujours, puis- 
qu'elle mène à coup sûr à la pseudarthrose, justiciable de l'interven- 
tion sanglante. Ce sont là autant d'indications à la suture osseuse 
dans les fractures récentes. Pour ne pas nous exposer à des redites, 
nous en indiquerons la technique au chapitre des Fractures non con- 
solidées. Mais la suture, dans les fractures fermées, a ses indi- 
cations limitées, ainsi qu'il ressort d’une discussion récente à la 
Société de chirurgie (2); elle ne doit pas, comme le pense Roux 
{de Brignoles), être étendue à « bon nombre de fractures des mem- 
bres », en particulier à la plupart de celles de la diaphyse fémorale. 
Nous croyons qu'il est bien osé de dire, avec Ricketts (3), que 
la fixation directe des fragments à ciel ouvert constitue la seule 
méthode rationnelle de traitement des fractures. Il y a là une exagé- 
ration que le simple bon sens réprouve. 








2 CONTENTION ET MOBILISATION DES FRACTURES. 


Comment traiter une fracture qu'on vient de réduire ? La réponse 
facile à faire autrefois, est moins aisée aujourd'hui. Je dirai d'abord 


(1) P. Broca réussit un jour à réduire une fracture de jambe chez un alcoolique 
por la compression de l'artère fémorale. 

(2) Bull. de la Soc. de chir., 1894, p. 513. 

(3) Ricxerrs, Med. Times and Register, novembre 1894, p. 845. 
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quelques mots des moyens de contention et des rigles qui président 
à leur application; j'examinerni énsuite la question du moment et 
de la durée de l'application des appareils, question à laquelle se 
rallache, d'une façon intime, le traitement des enssures par le mas- 
sage et la mobilisation précoce. 

A. Movexs pe contention. — Le maintien des fragments en bonne 
posilion s'opère, dans la plupart des cas, à l'aide d'appareils dont — 
pour des raisons déjà indiquées — j'omets volontairement ici la des- 
criplion, Ces appareils peuvent être classés en provisoires et définitifs, 
en amovibles el inamovibles. 

1° Les appareils provisoires sont souvent improvisés. On les con- 
fectionne à l'aide de planchettes, de feuilles de zine, d'attelles, ete, 
Les appareils à attelles (en carton, en bois, en treillis métallique, ete.) 
sont les plus usités; ils fixent l'os rompu en lui fournissant un ou 
plusieurs points d'appui. Les attelles, maintenues en place par des 
bandes, des lacs, des lanières de diachylon, ete., doivent toujours 
êlre rembourrées avec des compresées, de l'ouate, des coussins de 
balle d'avoine, etc. Les gouttières en fil métallique, soigneusement 
matelassées, rendent également de grands services, Tous ces appa- 
reils sont dils provisoires parco qu'en général, après quelques jours, 
on leur substitue un appareil inamovible. Mais, dans bon nombre de 
fractures du membre supérieur, les altelles jouent le rôle de bandages 
définitifs, laissés en place pendant loute la durée nécessaire à la 
consolidation. Chez le vieillard, une simple gouttière de sable suf- 
firait, suivant Lancry (1), pour traiter d'une façon satisfaisante les 
fractures du col du fémur. 

Parmi les appareils définitifs, je me contente de mentionner les 
appareils en gutla-percha, les appareils silicatés, enfin et avant tout 
les appareils plätrés, car ce sont ces derniers qui, en chirurgie cou- 
ranté, sont d'un usage presque général. La gutla-percha, qui ne se 
souille pas par l'humidité, est d'un grand secours en thérapeutique 
infantile. Une feuille de gulta, taillée d'après des dimensions don- 
nées, est Lrempée dans l'eau chaude, jusqu'à ce qu'elle soit suffi- 
simment assouplie pour être modelée. Quant aux bandages silicatés, 
ils sont d'un emploi assez restreint; on les utilise dans quelques 
fractures sans déplacement et, plus souvent, après les caseures 
consolidées du membre inférieur, lorsque le blessé reprend ses pre- 
micrs essais de marche. Les appareils platrés sont employés s0 
forme soit de bandes circulaires de Mathysen, très 
en Allemagne, soit de goullières de Hergott, soit d'atte 
Maisonneuve, Nous ne sommes guère en France parti 
premières, lorsqu'il s'agit d'immobiliser une fracture ; les bande: 
culaires exposent en effet à ln compression et empêchent la surveil- 


41) Lanonv, Ball, méd,, 189, p 699. 





Us eat intense, on commence par po 
tde quelques jours, on parfait la 


cas où les simples appareils de contention 80 
particulier pour lutter, dans les fractures obliques 
uchement, qui tend sans cesse à se reproduire. Il 
er ou leur ait l'extension continue, faite à l'aide de 
qui seront indiqués en temps et lieu. Je dirai seulèmc 
méthode de traction continue a été étendue par Barden 
Hope des fractures, notamment à celles du men 


ren AS se sert couramment d'atielles de paquets de chan: 

DA RER Plâtrée; elles sont connues sous le nom d'atfelles 

} Léifaden der Bchandlung von Fracturen und Lux: 
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rieur! beaucoup de chirurgiens l'ont adoptée à l'étranger el en font 
l'éloge. J'ai eu l'occasion de voir, à Cologne, un cerlain nombre de 
fractures: Lraitées par l'extension à ressort; mais je n'en suis point 
partisan. Les appareils de Bardenheuer sont très coûteux, très déli- 
cats, se brisent et se dérangent à loul moment. Ce sont de vérita- 
bles machines, d'un mécanisme compliqué, qu'il faut longuement 
étudier avant de pouvoir s'en servir. Aussi leur description ne pout- 
elle trouver place ici. J'ajoute que presque chaque fracture a son 
appareil spécial, exigeant parfois, même pour le membre supérieur, 

le repos au lit, Ce n’esi done point une innovation pralique, appelée 
à un grand avenir. 

3° Il est enfin un cerlain nombre de fractures avec déplacement 
très étendu, dans lesquelles ce n'est point la réduction, mais la con- 
tention elle-même, qui offre de grandes difficullés et ne peut être 
réalisée par l'une des précédentes méthodes. C'est pour ces cas que 
Malgaigne a imaginé ses griffes eses pointes, modifiées depuis. C'est 
à eux que s'appliquent la suture métallique, l'enchevillement, etc. J'y 
reviendrai plus loin (Voy. Pseudarthroses). 

B. Mosenr &r DURÉE DE L'APPLICATION DES APPAREILS. — C'est là un 
des points essentiels de la thérapeutique des fractures. À cet égard, 
deux méthodes sont on présence, celle de l'immobilisation et celle de 
la mobilisation. 

1° Méthode de Fimmobilisalion striele avec trailement mécanique 
consécutif, — Celle méthode a été longtemps universellement suivie. 
Elle consiste à appliquer, aussitôt après la réduction, un appareil qui 
resle en place pendant tout le Lemps nécessaire à la consolidation 0s- 
seuse. On immobilise d'une façon rigoureuse, non seulement le segment 
du membre brisé, mais les articulations sus el sous-jacentes. Quand le 
lemps exigé par la réparation est écoulé, on relire le membre de 
l'appareil, on recherche — et pour les fractures diaphysaires, dite 
lement par les efforts de flexion latérale — si le cal est encore élas- 


remis pour quelques jours. Dans le second, le membre est laissé à 
l'air libre ou entouré pendant quarante-huit heures d'une bande de 
toile ou de flanelle modérément serrée, 

La fracture est alors guérie, à peu prés toujours chez l'enfant 
(Kænig). Mais chez l'adulte et surtout chez le vieillard, on constate 
souvent les accidents, plus ou moins lenaces, que nous avons di 
dans la période de convalescence. Ces accidents sont impul 
non point à la cassure elle-même parfois cicatrisée avec un ci 
prochable, mais aux parties molles, aux muscles, aux 
Ce sont l'œdème, l'emyotrophie, la raideur articulaire, qu'it fa 
batire et vaincre, avant qu'on puisse parler d'un rétablissemen énée 
Liounel: Le massage, les douches, les bains, les frictions excitantes, 
l'électricité, les mouvements actifs el passifs, graduellement crois- 
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sants, forment la base de ce traitement consécutif, qu'il faut pour- 
suivre parfois des semaines et des mois, avant d'avoir rendu au 
patient un membre utile. Il est même des sujets qui, avec une fracture 
fort bien réparée, restent des impotents. En un mot, la période de 
convalescence est souvent bien plus longue que la période de conso- 
lidation. 

Il y a là un inconvénient majeur qui, depuis bien longtemps, a 
frappé les chirurgiens. Mais, considérant comme impossible tout à la 
fois d'immobiliser l'os et de mobiliser les parties molles, ils s'atta- 
chaient à remplir d'abord et avant tout la première indication. Ce 
n'est point à dire que, depuis quelques années, on ne se soit élevé 
contre l'immobilisation à outrance, telle qu'elle était pratiquée cou- 
ramment il ya vingt ans. On s'est efforcé d'accorder aulant d'attention 
aux parties molles qu'à l'os, de faire au massage ct à la mobilisation 
une part plus large et d'en user à une période plus rapprochée du 
début de l'accident. Mais ces moyens restent toujours des adjuvants ; 
ils ne constituent pas l'essence même de la thérapeutique des frac- 
tures. C'est ce qui différencie la méthode d'immobilisation et celle 
dont nous allons maintenant nous occuper. 

2 Méthode du massage el de la mobilisation précoce. — C'est à 
bon droit qu'elle porle le nom de méthode de Lucas Championnière, 
car, malgré les prétentions qui se sont élevées de différents côtés, 
elle lui appartient. La méthode a fait rapidement des adeptes Je cite- 
rai particulièrement en France: Reclus, Verchère, Il. Delagénière; en 
Russie, Selenkow, Soloview, Serenin; en Belgique, Lebrun; en Angle- 
terre, Franks; en Allemagne, Krecke, Landerer, Bum, etc. (1), qui 
ont adopté presque intégralement la méthode du massage. 

Lucas Championnière, aux écrits duquel j'emprunte ce qui suit, 
conteste les grands principes du traitement des fractures. La rapi- 
dité de la réparation, dit-il, n'esl pas du tout en raison de la perfec- 
tion de la contention. Il admet qu'une immobilité trop absolue nuit à 
la formation du cal; qu'une certaine quantité de déformation n'em- 
pêche guère les fonctions régulières d'un membre, si les muscles ont 
repris leur valeur, si les articulations sont souples, si toute douleur 
est bien éteinte. Championnière conseille d'abréger l'inmobilisation 
pour cerlaines fractures el pour d'autres de la supprimer, d'accorder 
une place prépondérante aux mouvements précoces, pour maintenir 





















(3. Lucas Cnaumoxiène, Bull. de la Soc. de chir., 1886, p. 560; Journ. de 
méd. et de chir. prat., 1N%9, Suppl., p. 641; Traitement des fractures par le mas- 
sage et la mobilisatio: $05. — lixcuus, Gaz, hehdom., 1890, p. 26 et 1893, 
p. 209, — Venc nion méd., 1888, L. I. p. 37, — II. Derac ne, Bull. de la 
Soc. de méd. d'Angers, 1KSS, p. 35. — SELEXXOW Petersbury med. Wochenschr., 
1889, n°3 6, p. 45 el 9, p. 71. — Soroview, Med. Ubozr., L. VII, p. 10. — 
. Ann, chir. russ., 1893, p. — Li x, Bull. de l'Acad. de méd. de 
, n° 9, p. R66. Dublin Journ. of Med. Se., 1891. XCII, p. 340. 
xr, Münch. med. Wochenschr., 1892, n° 13. — Laxoenen, Samml. klin. 
Vortr., N.F., n° 19. — Bun, Wien. Klinik, 1899, fase. 1. 
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‘la cireulalionet la nutrition du membre, Aussi, 

Championnière, le traitement le plus efficace des fractures, 

AA il faut l'appliquer Loutes les fois qu'il est possible 

de le faire. Ce chirurgien divise les applications du massage aux 
re 

1. Massage immédiat el continué, pour les fractures qui sont sus- 

cepübiles de peu de déplacement secondaire ou dont le déplacement 

gène peu les fonctions; 

2. Massage du membre, avant de le meltre dans l'apparvil, pour 
les fractures avec grande tendance au ‘déplacement ; 

3, Dans les fractures où le déplacement n'a qu'une tendance mé- 
diocre à se produire, on applique d'abord un appareil; celui-ci est 
rèliré au bout de deux ou trois jours, puis un massage métho- 
dique esk pratiqué; l'appareil remis et reliré chaque jour (méthode 
mixte); 

4, Dans les fractures où la mobilité des fragments est Lrès grande 
immédiatement, on immobilise absolument les fragments pendant 
quelques jours. Très rapidement il exisle nine somme de soudure 
osseuse suffisante pour permettre de retirer l'appareil. 

En somme, abstraction faite du massage immédiat et continué, 
qui convient spécialement aux:fractures arliculaires e dont il sera 
question plus loin, les fractures diaphysaires sont presque toutes, 
suivant Championnière, jusliciables du massage et spécialement 
de la méthode mixte. Sa seule véritable contre-indication est tirée 
dela tendance de la mobilité à créer une déformation imporlante et 
définitive. 

Pour que le massage soit possible, l'intégrité de ln peau est indis- 
pensable. Onsera donc parfois arrèlé par l'existence de phlyetènes 
élendues, Pour masser une fracture, on exécuté trois ordres de 
mouvements, dits mouvements d'exploration, de massage proprement 
dit et de mobilisation, Les premiers sont destinés à reconnaltre les 
particularités de la fracture, à chercher quels mouvements on peut 
imprimer sans douleur, quelles régions doivent être frôlées ou pres- 
sées. Cebexamenest faitsurlemembre bien fixé, parfois appuyé surun 
coussin de sable. Championnière, contrairement à Tilanus el à Tripier, 
considère que le foyer de la fracture bien immobilisé ne doit jamais 
être le siège de pressions directes, Celles-ei doivent porter sur les ten- 
dons, les muscles, les jointures. Elles seront faites, sur la peau | oi 
d'huile, directement avec la main où mieux avec les pouces 
diculuirement à l'axe du membre et Loujours én suivant la dire 
cours du sang veineux. Ces pressions directes sont générale 
sanles ;ilest bon de leur adjoindre, lors de Luméfaction p 
des pressions cireulaires, une sorle de mouvement de me 1 
avec la paume de la main. Ces manœuvres seront d'abord trème- 
ment douces, puis plus énergiques. Elles seront répétées pen- 
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dant un quart d'heure chaque jour et aussitôt suivies de mou- 
vements que le chirurgien imprime au membre fracturé, aux arti- 
culations voisines ct qu'il engagera le malade à exécuter lui-même. 
« Mais s'il y a avantage à produire des mouvements fréquents, il y a 
grand inconvénient à en exagérer l'amplitude. Une petite somme 
de mouvements ne nuil en rien à la formation du cal; les grands 
mouvements ont de grands inconvénients. Il faut plutôt modérer le 
sujet que de l'engager à pousser davantage. » La séance de mobilisa- 
tion terminée, on applique une simple bande de flanelle roulée, si 
la fracture n'a pas de lendance au déplacement, un appareil de con- 
tention, si elle est susceplible de déplacement. Mais, et Champion- 
ste sur ce point : le moins possible d'appareils. 

% Apprécialion. — Quelle est des deux méthodes la meilleure ? 
Celle question qui a déjà soulevé d'ardentes polémiques, n'est point 
définitivement vidée. A juger les fe sans parti pris, il faut cepen- 
dant reconnaître qu'il y a exagération des deux côtés. Les défenseurs 
de l'immobilisation ne voient dans la méthode du massage que la 
suppression de tout appareil, le sacrifice d'une consolidation osseuse 
régulière au profit de la conservation des mouvements; mais nous 
avons vu que, dans bien des cas, Championnière déclare l'appareil 
utile, voire même indispensable. Les partisans du massage déclarent 
qu'il est irrationnel d'abandonner un membre pendant plusieurs 
semaines dans un appareil, dont il sort raide, incapable de reprendre 
ses fonctions. Mais, depuis longtemps, nous sommes habitués à une 
immobilisation moins sévère, moins prolongée, associée de bonne 
heure aux manipulations el au massage. Le désaccord est certes 
moins profond en réalilé qu'en apparence. Enr malière de fractures, 
c'est l'étude de chaque cas individuel qui diele la conduite à tenir. On 
n'oublicera pas que les indications sont multiples. Comment faut-il 
donc traiter unc fraclure diaphysaire? Voici notre avis. 

a. Lorsqu'elle n'a aucune tendance au déplacement, que la mobilité 
des fragments est faible (fractures isolées du péroné et quelques 
fractures du radins ou du cubitus}, nous sommes partisan de la 
manière d'agir de Reclus. Celui-ci conseille une séance immédiate de 
massage, puis l'application d'une attelle plâtréce enlevée du dixième 
au quinzième jour pour commencer la mobilisalion. 

b. Lorsque la tendance au déplacement est plus grande, en 
admettant même que la persislance de celui-ci n'ait aucun inconvé- 
nient fonctionnel, nous pensons qu'on doit chercher à obtenir un 
cal osseux régulier ct ne pas masser tous les jours. Nous conseil- 
lons la technique suivante : Réduction exacte, suivie de l’applica- 
Lion d’un appareil qui reste à demeure pendant quinze, vingt, vingt- 
cinq jours environ, suivant le volume de l'os brisé et l'age du sujet. 
À ce moment, le membre est retiré, soumis à un léger massage, qui 
portera sur loule sa circonférence. La séance terminée, le membre 
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nombreux avantages. N'ayant pas l'intention de revenir ultérieure- 
ment sur cette question. je l'examinerai rapidement ici pour toutes 
les fractures, diuphysaires ou articulaires, ubritées ou exposées, du 
membre inférieur. 

C'est en France el en Belgique qu'eurent lieu les premiers essais ; 
ils remontent à Bérard (1831) et à Seutin (1834). qui parlent de la 
déambulation des sujets atteints de fractures du col fémoral et ima- 
ginent des appareils permettant la marche à l'aide de béquilles. Leurs 
tentatives tombent dans l'oubli, jusqu'au jour où Hessing, en 1878, 
présente, au Congrès de Cassel, un homme marchant aisément au 
quinzième jour d'une cassure du fémur. Les chirurgiens russes, 
Dombrowski, Selenkow, s'emparent de la question ; ils trouvent 
bientôt des imitaleurs: cilons surtout Krause, Harbordt, Heussner, 
Bruns, Gussenbauer, Dollinger, Korsch, etc. Tous ces chirurgiens, 
s'inspirant sans doute des bandages orthopédiques, utilisés depuis 
longtemps par While et Smith dans la cure des pseudarthroses, 
inventent de nombreux appareils de marche, que je me garderai 
bien de décrire tons ici 

Ce sont surtout les principes et les idées directrices que je veux 
faire ressortir ‘1). 

Les appareils de marche ont été appliqués d'abord aux fractures 
des malléoles, puis à celles de la jambe, de la rotule, du corps et 
du col du fémur. Korsch et Bardeleben les utilisent aussi bien dans 
les fractures fermées que dans les fractures exposées et les pro- 
posent même en chirurgie de guerre. Ils trouveraient également 
leurs indications dans les ostéotomies et même dans les résections 
articulaires. Hs reposent sur le principe de l'extension continue qui. 
faile d'une façon active par des aides pendant le temps nécessaire à 
leur application, est réalisée ensuite d'une façon passive par l'appa- 
reil lui-même. 11 faut donc de solides points d'appui, afin que, pen- 
dant la marche, le poids du corps ne soit pas supporté par l'os frac- 
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Luré, mais soit Lransmis du segment supérieur au segment inférieur, 

, dans une fracturede jambe, du fémur aux os du pied par 

Finterméliaire de l'appareil lui-même. Ces points d'appui sont repré- 

sentés, dans une fracture de jambe, d'un côté par les condyles du 

tibia, de l'autre par les malléoles et le dos du pied ; dans une fracture 

de cuisse par l'ischion d'une part, par la partie podale de l'appareil 
ee la plante du pied d'autre part. 

Deux grandes catégories d'appareils sont en usage: dans la pre- 
imière, l'appareil de marche sert en même temps d'appareil de conten- 
tion ; il consiste en un bandage plâtré circulaire, qu'on peut renforcer 
par une attelle de Thomas oupar dés anneaux métalliques. Tous les 

huit à dix jours, on l'enlève pour procéder à la mobilisation et au 
massage. Dans la seconde catégorie, la contention et la marche sont 
assurées par deux appareils indépendants : la première est réalisée le 
plüs souvent par un plâtre, la seconde à l'aide d'un véritable appareil 
ue; celui-ci ne saurait êlre improvisé séance Lenänte par 

le chirurgien, mais doit étre fabriqué par un spécialiste, 

Voici, pour mieux me faire comprendre, quelques types d'appareils 
de la première catégorie. 

Dans une fracture de jambe, Krause, Korsch, recommandent 
d'appliquer, depuis la racine des orteils jusqu'à mi-cuisse, un plâtre 
circulaire, le genou élant légèrement fléchi. On le comprime avant 
dessicealion contre les condyles du tibia et contre les malléoles. Dol- 
linger préfère laisser le genou libre et ne dépasse pas lé sommet de 
Ja rotule, 

Lors de rupture du fémur, on emploie, à la elinique de Bardeleben, 
l'appareil suivant, posé en quatre lemps successifs. Premier lemps : 
Bandage plâtré circulaire, allant depuis la Lête des mélalarsiens jus- 
qu'au genou el'appliqué directement sur la peau, Au bout de dix mi- 
nues, on procède au deuxième lemps : Le malade est couché sur des 
coussins pour rendre le bassin bien accessible; l'extension est faite 
par un assistant sur le bandage plûtré solidifié, la contre-extension 
tout à la fois par un second aide, qui applique ses mains sur le Lhorax, 
et par le malade, qui s'arc-boute contre le pied du lit avec le pied 
sain, On lire jusqu'à ce que le raccourcissement ait disparu, Troi- 
sième temps: Application d'un « calaplasme » de bandes platrées 
(huiL doubles), de 80 centimètres de long sur 20 de large. Le boi 

dé ce calaplasme, rebroussé en dehors, prend appui sur 
Ja tubérosité ischialique ; la moilié interne entoure le fémur; la 
moitié externe, bien plus longue, se moule sur le pli fessier, remonte 
surl'épine iliaqué antéro-supérieure el enfin sur la région ombilical 
où elle est maintenue par La main d'un aide. Quatrième temps : On 
réunit le bundage jumbier au entaplasme fémoral par quatre bandes 
plûtrées. Ifaut une demi-heure pour appliquer tout l'appareil, qui 
pèse deux kilos, 
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Dollinger, même dans les frarlures de cuisse, donne la préférence 
à l'appareil platré cireulaire, qui remonte jusqu'à l'ombilic pour les 
ruptures du tiers inférieur, jusqu'au mamelon pour celles des tiers 
moyen el supérieur du fémur. 

Les premiers essais de marche ont lieu deux ou trois jours après 
l'application de l'appareil; les malades se soutiennent d'abord avec 
des béquilles, puis avec des cannes. 

Parmi les appareils, plus perfectionnés, de la deuxième catégorie, 
celui de Bruns est un des plus répandus. Le bandage de conten- 
tion étant posé, on installe l'appareil de marche. Celui-ci (fig. 5, se 
compose de deux Lubes en acier creux, pouvant être allongés ou 
is. Les liges se fixent en haut à un anneau métallique bien 
usceplible d'être rétréci et élargi à volonté. Sur cet anneau, 
embrassant la racine de la cuisse, viendra s'appuyer l'ischion. Aux 
extrémités inférieures des tubes creux est adapté un étrier, qui doit 
rester à quelques centimétres de la plante du pied, de façon que le 
membre soit suspendu pendant la marche. En somme, l'appareil 
orthopédique de Bruns comprend essentiellement des attelles rigides 
quiembrassent lemembre toutentier. Dans l'appareil de Liermann, au 
contraire, les altelles sont formées de plusieurs pièces articulées, 
permettant dans une cerlaine mesure le jeu du genou. 

A quel moment et dans quelles fractures doit-on faire marcher les 
malades? Krause altend toujours jusqu'au huitième ou dixième jour 
et n'admet le traitement ambulatoire que dans les fractures de la 
jambe, des malléoles et de la cuisse au tiers inférieur. Bruns est du 
même avis. Mais landis que, pour les fractures du corps et du col 
du fémur, Krause veut, jusqu'à consolidation, le traitement par l'ex- 
tension continue, Bruns estime que la déamhulation est applicable 
aux cassures obliques de la diaphyxe fémorale, après quinze jours de 
traction au lit. Lollinger, Licrmann, estiment que loutes les frac- 
tures de cuisse, sans dislinetion de e, doivent être traitées par la 
méthode ambulatoire. 

Celle-ci constitue-t-elle un réel progr st un point qui mérite 
un examen rapide, d'autant plus qu'on lend chez nous à regarder 
d'un œil trop favorable tout ce qui vient de l'étranger. Suivant Bar- 
deleben, la méthode ambulatoire empêche la production des escarres, 
s'oppose à l'atrophie musculaire, hâle la formation du cal définitif et 
maintient l'organisme dans de bonnes conditions physiologiques. Elle 
serait particulièrement pr e chez les vieillards et chez les alcoo- 
liques et mettrait ceux-ci à l'abri du delirium tremens. Elle serait 
enfin un utile complément du massage et de la mobilisation précoce. 
De semblables asserlions sont-elles justifiées? Krause, un des pères 
de la méthode nouvelle, déclare lui-même que, dans les cassures des 
malléoles et de l'extrémité inférieure de la jambe, on obtient des ré- 
sullats aussi bons ct aussi rapides avec les anciennes méthodes ; 
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autre le bandage; qu'on veut supprimer le plâtre circulaire, arrêter 
l'appareil au-dessous du genou dans les fractures du corps de la 
jambe, etc. Mais alors la contention devient illusoire et on s'expose 
à de sérieux dangers. Je ne puis donc reconnatire à la méthode am- 
bulatoire d'avantages réels au point de vue des résultats définitifs. 

J'ajoute qu'elle n'est pas pratique. Pour appliquer les appareils les 
plus perfectionnés, assurant d'une facon indépendante la marche et 
la contention, il faut une grande habileté et une certaine expérience. 
Enfin leur cherté en interdit l'emploi dans les milieux où ils seraient 
particulièrement nécessaires. 

Ils présentent en outre des dangers. Bardeleben lui-même le recon- 
naît. Il faut surveiller journellement les appareils, éviter qu'ils ne 
blessent ou se brisent. Korsch, Krause ont observé des escarres, la 
transformation d'une fracture abritée en une cassure ouverte. 

Au point de vue théorique enfin, on peut faire au traitement ambu- 
latoire de graves objections. Je crois qu'on se fait un peu illusion sur 
la valeur des points d'appui. Les condyles du tibia, le dos du pied, par 
exemple, me paraissent bien mal conformés à cet égard. Et, dansles 
fractures de cuisse, croit-on, autrement que par le repos au lit, réa- 
liser une extension vraiment efficace? Si le point d'appui sur l’ischion 
et le périnée est bien réel, des douleurs, des excorialions rendent 
vite l'appareil insupportable. Si l'appui est insuffisant, l'extension 
est nulle et n'amène pas l'immobilisation du foyer traumatique. 
Je sais bien que la plupart des partisans de la déambulation ne 
font marcher leurs malades que vers le quinzième, le vingtième 
jour. Mais l'objection que j'ai faite conserve toute sa valeur; il est 
certain qu'à ce moment le cal n'aura point encore, dans l'immense 
majorité des cas, acquis une résistance suffisante : on s'expose aux 
déplacements secondaires, aux incurvations, aux cals vicieux. J'ajoute 
enfin que la compression circulaire, qui entre en action dans beau- 
coup d'appareils, ne peut être réelle que si elle est étroite et si les 
bandes épousent exactement tous les contours du membre. Une 
semblable constriction, je l'ai déjà dit, est funeste à la circulation en 
retour et à la nutrition des muscles. 

Je crois donc qu'il est prématuré de vouloir généraliser le traitement 
ambulatoire aux fractures du membre inférieur, et qu'à tous les points 
de vue, les méthodes en usage en France nous mènent à des ré- 
sullats aussi complets et aussi rapides. La déambulation n'a que des 
indications restreintes. On peut l'appliquer — et cela a souvent été 
fait par erreur de diagnostic — aux cassures de la malléole externe. 
Elle trouve par-dessus tout son indication dans les fractures du 
col du fémur chez le vieillard, qu'un repos prolongé au litexpose aux 
escarres et aux congestions hypostatiques. 
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1° FRACTURES INCOM s. — En dehors de celles qui intéressent que 

la face cartilagineuse d'une malléole, par exemple, il faut surtout 
mentionner les fissures isolées des épiphyses, se prolongeant parfois 
chez l'adulte à une profondeur variable dans le corps de l'os. Ce sont 
des fractures arliculaires obliques incomplètes, produites par un mé- 
canisme que nous indiquerons plus loin. Elles sobservent surtout 
au fémur, à la tête radiale. 
2" FRaCTURES COMPLÈTES. — Elles se présentent avec des caractères 
différents, qui ne se prètent guère à une étude d'ensemble. Les traits 
sont variables à l'infini : transversaux, longitudinaux, obliques, en T, 
en Y, etc. Bien plus souvent qu'aux diaphyses, nous avons affaire à 
des fractures comminulives, à fragments multiples. Le trait détache 
un fragment plus ou moins gros, conslilué, suivant les cas, pur 
yse tout entière, par une tubérosilé, par une éminence 
condslienne pur un éclat marginal, etc. Lorsqu'il y x plusieurs 
fragments, ils sont presque toujours de volume inégal. 

Aussi comprend-on que les déplacements n'aient souvent rien de 
régulier et échappent à toute règle, exception faite pour certaines 
fractures trausversales juxta-arliculaires. Parmi quelques dépiace- 
ments plus ciaux, mentionnons l'écartement; la pénétration, ac- 
compainée ou nou d'écrasement du tissu spongieux ; l'éclatement 
arhéulairé en pe Daibreueen, 1e renversement total 


























re, ele. 

Tuntôt les lésions propres à la fracture existent seules ; tantôt elles 
sont accompagnées de ruptures ligamenteuses, de déchirures de la 
sync : par une pointe du fragment diaphysaire; quelquefois elles 
sont compliquées de luxations, de lésions vasculo-nerveuses. Mais le 
fait essentiel à mettre en relief, c'est l'existence de l'hémarthrose. 
, constante dans les fractures intra-articulaires, est également 
dans les juxta-articulaires (Oberst, Klemm;. Cet épanchement 
sanguin, mélangé à de la synovie, provient surtout des surfaces 
frac et quelquefois de la déchirure des parties molles. Il peut 
être différemment réparti. {ot c'est une hémarthrose au sens 
propre du mot, le sang remplissant seulement la synoviale articu- 
les bours ‘euscs qui communiquent avec clle. Tantôt elle 
F'accompagne de périhémarthrose: le sang, s'inlillrant à travers la 
fente de fracture, gagne le tissu cellulair inter el intramusculaire. 
Parfois, cet épanchement sanguin périarliculaire est prédominant, 
étalé surtout entre l'os el les faisceaux charnus qu'il soulève. L'im- 
porlance de ces infillrations sanguines sous et intramusculaires 
a été bien mise en relief par Tripier et son élève Belin. (Voy. Frac- 
tures de l'olécrâne.) 

Étiologie et mécanisme. — Les fractures 
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tout lapanage de l'âge avancé. Celle règle n'est pas cependant sans 
sourire de nombreuses exceptions, el il suffit de rappeler que les 
fractures du coude sont presque spéciales à l'enfant et à l'adoles- 
cence, 

Les causes directes et indirectes les produisent indifféremment. 
Plus souvent que dans les fractures diaphysaires, la contraction mus- 
culaire, l'action passive deslendons, interviennent d'une façon efficace. 
Suns parler des fractures spontanées il faut noter que, chez le vieil 
lard, parsuite de la raréfaction du Lissu osseux, un traumatisme re- 
lativement minime suffit pour les engendrer (ainsi à l'extrémilé 
supérieure du fémur et de l'humérus), déterminant souvent une 
cassure par compression, par écrasement, par pénétration. Il faut 
insister aussi sur le grand rôle de l'arrachement ligamenteux, pro- 
duisant les fractures par entorse (Stromeyer). Landerer affirme qu'au 
cou-de-pied 95 p. 100, au poignet 99 p. 100 des prétendues distor- 
sions sont en réalité des fractures. 

I est, à quelques fractures articulaires, un mécanisme assez 
particulier, bien étudié par Laforgue en 1850 el relatif à la pro- 
duction des fissures, des éclats, des cassures articulaires obliques. 
Elles résultent en général de causes indirectes, d'une chute sur le 
pied (genou), sur la main (coude). Le plus souvent, la violence 
s'exerce suivant l'axe longitudinal du membre. Si elle porte spéciale- 
ment son effort sur une moitié latérale ou sur un rebord des surfaces 
articulaires, elle a pour effet de détacher celle moitié ou ce rebord : 
ainsi se font les éclats, les écornures (tête radiale, condyle du 
maxillaire inférieur, elo.). Agitelle, au contraire, de façon à appli- 
quer intimement les surfaces l'une contre l'autre par la totalité de 
leur étendue, alors elle tend, &la manière d'un coin, écarter les deux 
moiliés d'une épiphyse : une solution de continuité, d'abord médiane, 
se produit sur l'une des surfaces encroûtées de carlilage (1}. Cette 
fente peut, tout en gagnant en profondeur, rester à peu près médiane, 
sans atteindre l'un des bords de l'os, si ln violence agit bien exacte- 
ment suivant l'axe longitudinal ; ainsi prend naissance une fissure 
où fracture incomplète. Mais, le plus souvent, par suile d'influences 
secondaires, le trait s'incline en dedans ou en dehors, détachant un 
condyle fémoral, la trochlée humérale, ete. : tel est le mécanisme 
qui engendre les fractures obliques, dites eunéiformes, des extrémités 
articulaires, humérale et fémorale inférieures. Parfois, de la fi: 
médiane, partent deux {raits obliques, l'un externe, l'autre in 
alors nous avons affaire à une fracture en Y, qu'on peut 
une double fracture oblique. 

“el ost, sans doute, le mode de production des fractures 


DRE als cartes luge soit toujours intéressé. P. Broca à, dès longe 
sur sa grande résislauce el Jurjavay a cité des cas où il était resté 
dans une fracture articulaire. 





peut également 
] ((Trélat)2 Enfin Gosselin a\moniré que, dans 
j Je bruit obtenu peut ne pas être dû au 
des deux surfaces fracturées, mais à celui d'une 
| _ fragment inférieur dans les ruptures d 


brisées (a h 
gical! de nérus) contre un revêlement carlilagineux (à 
cavité glénoïde); mais, dans cecas, la crépitation est peurud 
De Be 100 ñ far hlin. Chr, 1876, XIX, p. 228. 
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D'une façon générale, le diagnoslic précis d'une fracture artieu- 
laire et de ses délails esl assez difficile, parfois même sous le 
chloroforme. L' direct, pendant l'anesthésie, est recommandé 
par beaucoup de « Giraldès le considérait comme indispen- 
sable dans Lous les Lraumatismes articulaires de l'enfant. 

Évolution — A. Les fractures juxla-articulaires se 
réparent comme celles des diaphyses, surtout par un cal périostique et. 
interfragmentaire; Gosselin fait remarquer qu'il n'y a point de virole 
interne, puisqu'ilen'existe plus de cavité médullaire. Suivant le 
même auteur, dans les fractures qui s'accompagnent de pénétration 
et d'écrasement, le travail de consolidation est précédé de la résor- 
ption d'une partie ou de la Lotalité des fragments parcellaires. Enfin, 
il faut noter que le cal des fractures parn-articulaires.est parfois 
exubérant, susceplible par son volume d'entraver les mouvements. 

B, Les fractures articulaires mixtes, dans leur parlie extracapsu- 
laire, se comportent comme les précédentes ; dans leur partie intra- 
capsulaire, elles partagent les caractères. de celles qui suivent. 

C. Les vraies fraclures intra-articulaires offrent, dans la, for- 
mation du cal, des particularités qui, de-tout temps, ont fixé l'atten- 
tion. La réunion peut être osseuse; mais, en général, elle a lieu par 
un cal fibreux ; souvent elle est retardée; parfois enfin elle fait totu- 
lement défaut. 

1° Lecal osseux estloujours précaire, \emsentiellement intérfragorens 
laire, sans virole externe saillante. Si la guérison se produit sans 
déplacement, la cicatrice osseuse reste à peine visible, Quant au 
cartilage, il ne se réunit point par du cartilage, mais par du tissu 
fibreux. Souvent, à son niveau, la trace de la fracture persiste pour 
toujours sous forme d'un sillon, d'une dépression linéaire, 

2" Le cal fibreuæ est la règle; il est formé par des faisceaux fibreux 
périphériques et plus souvent interfragmentaires, variables dans 
leur longueur, leur épaisseur, leur densité, leur extensibilité. 

3° Une vérilable pseudarthrose se forme quelquefois et cela de diffé- 
rentes facons. Toute réunion peut manquer entre les deux bouts, 
dont les surfaces s'éburnent, deviennent lisses et polies. Parfois le 
fragment diaphysaire se cicalrise isolément; le fragment épiphy- 
saire, lorsqu'il est petit, est résorbé ou se transforme en un corps 
étranger. Lorsqu'il y a luxation concomitante de l'extrémité brisée, 
ce qui éstassez fréquent à l'épaule, une fausse articulation peut s se 
erévr entre le fragment diaphysaire, représenté par la presque 
lité de l'humérus, et la cavité glénoïde de l'omoplate, 

On s'est demandé pourquoi les consolidations fibreuse: 

réparation élaient de règle dans les fractures articulaires. 
11 semble que les causes soient complexes el souvent multiples. Long- 
temps, la synovie, pénétrant dans le foyer de la fracture, a été incri- 
minée + on l'aceusait de dissoudre le suc osseux (Paré), d'irriter les 





Ltout l'hémarthrose qui doit être 
onelionnels ultérieurs. Sans entrer 





PRAGTURES ARTICULAIRES FERMÉFS. m7 


sion des transformalions subies par le sang épanché dans l'intérieur 
d'une cavilé synoviale, nous dirons que si, dans beaucoup de cas, tout 
se borne à l'exislence d'un épanchement séreux passager, il en est. 
d'autres, dans lesquels lesaccidents sont plus graves, rébelles parfois 
au trailemenL: une arthrite se déclare, se terminant par bydarthrose 
chronique, distension ligamenteuse et mouvements articulaires anor- 
maux, æmais plus souvent par dépôts plastiques, raideurs, ankylose 
fibreuse avec loutes leurs conséquences (atrophie musculaire, ele.). 
L'inflammalion peul gagner plusieurs jointures, lorsqu'il s'agit d'une 
fracture articulaire de la main ou du pied. Elle dépend d'une irrita- 
tion produite sur la synoviale, soit par un caillot sanguin (Volkmann), 
soit par un fragment déplacé (Oberst). 

3* Quant aux complications résullant d'une consolidation défec- 
lueuse, elles sont, on le comprend, très variées, suivant la nature de 
celle-ei. 

Le cal Gbreux peut n'avoir aucun inconvénient, surtout lorsqu'il 
est court et résistant: s’il est long, extensible, il entrave l'étendue 
des mouvements et enlève à Ja jointure une partie de sa solidité. 
Un fragment libre, non soudé, gêne aussi les mouvements. 

Suivant Riedel (1), des éclats osseux, détachés parfois par un 
traumatisme insignifiant, peuvent passer inaperçus d'abord et ne se 
révéler que lorsqu'ils subissent un déplacement secondaire, Nous 
avons déjà dit les modifications qui subissent ces éclats (résorplion, 
arthrophyte). 

Les cals osseux anormaux ont tous pour effet d'entraver le libre 
jeu de l'articulation, mais par des mécanismes différents. Les cals 
exubérants des fractures juxta-arliculaires, plus rares qu'on ne le 
pense, amënenl parfois une ankylose incomplète par jetées osseuses 
ou des troubles moteurs par compression de nerfs et inclusion de 
tendons. Les cals vicieux, qui succèdent aux fractures inlra-articu- 
laires guéries avec déplacement, ont pour résultat de modifier 
l'orientalion des surfaces articulaires : d'où, suivant les cas, simple 
limitation des mouvements, déviations latérales du genou, du coude, 
de la main, du pied, le segment du membre sous-jacent à la frac- 
Lure pouvant suivre le fragment déplacé. 

4 1] me reste à dire quelques mots d'un accident lardif, s'installant 
lentement dans une jointure (le coude et le genou surloul) atteint 
plusieurs années auparavant d'une fracture. Déjà signalé par 
gaigne, cet accident a été décrit par Volkmann et Hueter 
nom de monoarthrile déformante lraumatique. | semble ce 
que ces muleurs aient exagéré sa fréquence. Elle n'app 
d'une façon spéciale à l'âge avancé el s'observe aus 
une consolidation régulière qu'avec une réparation 


(#) Huwout, Centralbt. für Chir., 1894, n9 42, p. 225, 
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Ses symptômes sont ceux de l'arthrite déformante spontanée. 
Waldmann a pensé l'expliquer par une infection dont le trau- 
malisme serait la cause occasionnelle. Klemm la compare à une 
arthropathie nerveuse. Un fragment déplacé, un hématome « s'orga- 
nisant » en un lissu fibreux inodulaire sont, ditil, susceptibles de 
comprimer, de Lirailler les nerfs articulaires et d'être le point de 
départ d'une névrite, puis de troubles trophiques ostéoarticulaires. 
Quoi qu'il en soit de ces hypothèses, nous devons retenir que, 
sur une fraclure, peut exceptionnellement au bout d'un temps gé- 
néralement assez long. se greffer une arthrite chronique, ressem- 
blant anatomiquement et cliniquement à l'arthrite déformante. 

Pronostic. — Nous venons de voir les causes multiples qui 
donnent naissance aux raideurs el aux ankyloses des fractures 
articulaires. Mème dans les cas simples, bien traités, leur pronostic est 
toujours plus sérieux et la période de convalescence plus longue que 
pour les fractures des diaphyses. Aussi ont-elles de tout temps joui 
d'une mauvaise répulation. Cooper, Malgaigne admettaient que 
la restilulio ad inlegrum était l'immense exception. Le pronostic 
a cependant perdu de sa gravité, depuis qu'on s'est rendu un compte 
plus exact des indications thérapeutiques qu'il convient de remplir. 

Traitement. — Le chirurgien doit : 1° supprimer les épanchements 
intra et périarticulaires ; 2 prévenir l'atrophie musculaire, les rétrac- 
tions tendineuses et aponévrotiques, les raideurs et l'ankylose ; 3° ré- 
duire la fracture et accélérer la marche du travail réparateur. Si 
l'accord existe sur la nécessité de satisfaire à ces différentes indica- 
tions, les divergences sont profondes, au contraire, touchant les 
moyens de les remplir. Tot capita, lot sensus. Du reste les fractures 
articulaires se présentent, suivant leur siège, avec des caractères 
spéciaux, qui commandent une thérapeutique particulière. 

Aussi me contenterai-je d'énoncer ici quelques notions d'une 
portée assez générale et de mettre en lumière les points sur lesquels 
portent les débats. 

1. Les hémalomes périarliculaires et surlout l'hémarthrose sont, 
suivant leur siège, leur abondance, traités par des moyens variables. 
Lorsqu'ils sont insignifiants, ils peuvent être négligés ; mais, comme 
je l'ai dit à plusieurs reprises, dans un très grand nombre de cas, ils 
créent, par les phénomènes irritatifs qu'ils engendrent et leurs consé- 
quences tardives, une indication tellement pressante qu'elle prime 
toutes les autres. Plusieurs méthodes sont applicables au traitement 
de ces hémarthro: les unes constiluent les méthodes sanglantes ou 
d'exception (Klemm), les autres les méthodes non sanglantes. 

1° Parmi les méthodes sanglantes, il faut citer : 

a. La ponclion articulaire, indiquée seulement quand l'épanche- 
ment est considérable et s'oppose à la coaptation des fragments. 

b. L'arthrotomie avec évacuation des caillots et suture éventuelle 
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des surfaces fracturées. Ses indications sont très limitées et il est 
irrationnel de vouloir, avec Pfeil Schneider (1), en faire le traitement 
de choix des fractures articulaires fermées. Comme le dit Klemm, 
elle offre des dangers qu'on ne saurait se dissimuler el il n'est nulle- 
ment prouvé qu'elle donne des résultats supérieurs à ceux réalisés 
par les autres moyens thérapeutiques, 

2 Les méthodes non sanglantes comprennent l'immersion dans 
l'eau chaude, Ia compression, le massage, employés seuls ou 


a. Reclus a spécialement vanté l'immersion dans l'eau chaude 
à 55, faite pendant un quart d'heure environ et consistant en 
une vérilable bulnéation, quand elle est possible, en l'application 
de compressés de larlalane chaude, lorsqu'elle est impossi 
Darde (2) vante aussi les propriélés résolutives de l'eau chaude, 
lui atribue même une influence accélératrice sur la formation du 
cal; mais Chauvel ne lui reconnaît d'action que contre la douleur 
locale et le gonflement primitif, 

b, La compression, imaginée par Velpeau, hâte, elle aussi, la 
résorplion des épanchements sanguins ; elle est surtout défendue 
par Sée, Reclus, Folet (3), Oberst. Pratiquée avec la bande élas- 
tique de Martin, elle constitue un moyen efficace, mais qu'il faut 
manier avec grande prudente. On doit l'enlever, si elle produit le 
moindre trouble circulatoire et exagère les douleurs. Lucas Cham- 
pionnière est un adversaire déclaré des bandes élastiques; il leur 
reproche de compromeltre la vitalité des muscles. 

ce. Reste enfin le massage, moyen le plus puissant pour hâter la 

lion du sang ét s'opposer aux phénomènes de dénutrition. 

11. Tous les chirurgiens s'accordent à reconnaître le rôle capital 
joué par le massage dans la cure des fractures articulaires. Mais 
doitil constituer un simple adjuyant ou, associé à la mobilisation 
précoce, active el passive, être érigé à la hauteur d'une méthode 
générale de traitement? Doit-il prendre le pas sur l'immobilisation ? 
Je pense que celle prétention est parfois légitime, d'autant que 
les raideurs qu'il s'agit de combattre sont impulables, non plus 
seulement au repos, comme dans les fractures diaphysaires, mais 
aussi el avant tout à l'hémarthrose, à l'arthrite, I faut cependant 
éviter detrop généraliser, il faut mettre le praticien en garde co 
les éxagérations et savoir l'importance que présentent, pour le f 
Lionnementultérieur, une parfaite réduction éLune bonne content 
Dire qu' « une certaine quantité de déformation n'empécl 
les fouctions régulières d'un membre », c'est formuler p 
DATES et parfois dangereux. Ne saion pas qu 

Verhand. d, D. Gesellsch. für Chir., 1803, p. 30, 


MS eur, 
Danve, Bull, de La Soc, de chir., rte 
An Quinr, Compression ischiéenique ot mobilisation, {bèse de Lille, 1887. 
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quelques fractures malléolaires, le plus léger degré de valgus peut 
rendre le membre douloureux el impotent? 

On doit donc associer le massage et la mobilisation précoce à 
l'immobilisation. Dans quelle mesure ? C' ce qu'il faut examiner 
pour les fractures juxta et intra-articulaire: 

1° Les fractures jurta-arliculaires se pr 
aspects. 

a. Sans déplacement : ici la méthode de Championnière est indi- 
quée, et il est absolument inutile de prendre la fracture en considé- 
ration au point de vue thérapeutique (Verchère). C'est sans doute 
celle variété que vise Soulagnes (1), lorsqu'il s'écrie : « Les fractures 
para-arliculaires sont le triomphe du massage et de la mobilisation 
précoce ». Rerlus, dans ces cas, applique une bande élastique 
modérément serrée, qu'on déroule de l'extrémité vers la racine du 
membre: deux fois par jour, il enlève cette bande, pour faire de 
l'immersion dans l'eau chaude pendant dix minutes; il termine par 
une séance du massage, qui dure tout au plus un quart d'heure. Il 
continue ainsi pendant quinze jours à trois semaines. Tous ces trai- 
lements sont bons. 

b. Pour les fractures par pénétration, dont celles de l'extrémit. 
férieure du radius sont le Lype, le désaccord commence : « Le mas- 
sage, écrit Championnière, est applicable dans son entier aux 
fractures qui montrent peu de déformation, ou dont la déformation 
s'accompagne d'une immobilisalion très nette des fragments engrené: 
L'expérience apprend que, dans € , les tentatives de réduction 
sont parfaitement infructueuses el très douloureuses : et ce n’est pas 
l'immobilisalion consécutive qui d douleur. Du reste la dé- 
formation, très apparente dans le jours, dépend beaucoup 
des gonflements synoviaux el disparaît spontanément, cequebeaucoup 
de chirurgiens considèrent comme le résultat de l'application de leurs 
appareils. » A quoi Iennequin {2} répond : « Pour enlever toute 
hésitation à ceux qui demandent à réfléchir avant d'adopter définitive- 
ment le massage, certains novateurs trop zélés prétendent qu'il réduit 
lesfraclures, conserve aux muscles leur puissance, ramène et maintient 
les fragments dans la position la plus favoralle à une consolidation 
régulière; de sorte qu'après la guérison iln'ya nidéformation ni raideur 
articulaire. Sans doute, on prévient la raidenr et l'atrophie des 
muscles, mais on esLle jouet d'une illusion.quand on prétend, en hâtant 
la résorplion des épanchements qui recouvrent le: s osseuses, 
corriger la position vicicuse des fragments qui, quoique égarés. 
reprendraient spontanément el conserveraient leur position normale 
sous les mouvements harmonieux d'un prestidigilateur, comme jadis 
les pierres venaient d'elles-mêmes <e ranger symétriquement sur les 
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(1) Sour. Es, thèse de Montpellier, 19-90, n7 31, 
(2) Hexxequis, levue de chir., 1894, p. SIG. 
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murs de Thèbes aux sons mélodieux de la lyre d'Orphée, Employé 
comme seul mode de Lraitement, lemassage ne remplit qu'une des in- 
dications : il rétablit la fonction compatible avec une déformation 
non corrigée, mais il ne rélablit pas la forme, » 

Est-c0 à dire qu'une immobilisation rigoureuse et prolongée devra 
être employée ? Loin de nous celle pensée. Si quelques fractures par 

ion doivent être respectées (cols du fémur et de l'humérus 
chez les individus âgés), dans la plupart des cas, nous conseil- 
lons la pratique suivante : réduction exacte, puis application d'une 
altelle pltrée, enlevée vers le quinzième jour, si le d(placement 
ne! tend plus à se reproduire, pour commencer le massage el Ja 
mobilisation. 

e. Unesemblable méthode convientencore aux fractures, avec mobi- 
lité anormale peu marquée et lendance faible au déplacement. Mais, 
Jorsque celui-ci est rebelle, une plus large part doit être laissée à l'im- 
mobilisation, car on ne doil pas oublier qu'un fragment déplacé 
peut, à lui seul, supprimer le jeu d'une articulation. IL faut alors 
praliquer une réduelion exacte, appliquer le plus tôt possible un 
appareil contentif. Toutefois il est indiqué de ne pas laisser l'article 
trop longtemps dans lu même position; enlevez l'appareil plusieurs 
fois au cours de la cicatrisation et modifiez chaque fois l'atitude de 
Ja jointure. 

d. 1 est enfin, comme nous le verrons, des fractures juxta-arlieu- 
laires qui, dans certaines circonstances, doivent être Lraitées par la 
suture direele des fragments. Celle-ci peut être impossible, par suite 
de l'oxiguité du fragment épiphysaire; on aura recours alors à la 
sésection du bout diaphysaire. Mais, quels que soient les moyens 
qu'il faille metire en œuvre pour réduire et contenir la fracture, on 
n'oubliera pas de revenir, dès que les choses le permettront, à la mo- 
bilisation graduelle et à la gymnastique méthodique. 

2 Dans les vraies fractures intra-arliculaires, bien des chirur- 
giens sont, el à juste titre, partisans du massage: ils font valoir 
qu'ici le résultat fonctionnel doit l'emporter sur le résullat anato- 
miques qu'il faut avant tout combattre les dangers inhérents à 
l'immobilisation et à l'arthrile, puisque, malgré nos efforts, la conso- 
lidation osseuse resle problématique. lei encore, il y a lieu de 
distinguer, Sans doute, le massage est souvent la méthode de ch 
puisque « les diérèses osseuses intra-articulaires, celles dont l' 
sonnement dans un appareil inamovible amène l'enraidiss 
des joinlures, sont justement celles dont les fragments son 
mobiles ». Mais il y a des exceplions. Si le massage e: 
utile au début, ne fût-ce que pour permeltre un diagr 
iLdoit souvent élre combiné avec l'immobilisalion poursuivie pe: 

Huit, dix, quinze joues. Ces fractures intra-arliculaires réclament une 
surveillance active; on sait qu'elles sont souvent à petits fragments, 
Mnatré on cmt, IL — 6 
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secondaires, survenant à l'occasion d'un 
mouvement intempestif, d'une contraction musculaire ou par le seul 
poids du membre. 

les fractures articulaires, il en est une variété, dont la 
très dis Je veux parler des fractures avec 
hode du massage est vantée par Tilanus, Tripier, 
Belin, Landerer et bien d'autres comme la plus sûre, la plus rapide 
et la moins dangereuse, à la fois pour parer aux raideurs et aux 
ir obtenir un cal fibreux court et solide; 
ultais qui ne laissent rien à désirer ni dans la 
s fonctions du membre » (Tripier). Championnière, 
« le massage, dans les fractures de l'olécrâne, de 
ion du membre et une atrophie des muscles 
propos de la rotule il écrit : que ce sont les 
massage m'a pas sa raison d'être ». Il doit 
a place, comme méthode thérapeutique, à l'arthrotomie. 
Nous aurons à revenir plus loin sur ces 
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est indiquée, el dans ces cas sans 
ture est primitivement irréductible, 
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al plus variés et plus complexes. C'est encore 
ude minulieuse des particularités cliniques. 
a la meilleure ligne de conduite à adopter 
Le 
iminer, sur le traitement des complications. 
ment des interventions mulliples qui seront dé- 
e. Quant à l'ankylose fibreuse, on peut en 
jets, par des essais de mobilisation, 
es el des mois. Parfois une résection 





Deux mots, pour | 





X. — FRACTURES DES CARTILAGES. 


Les fractures des cartilages ne nous intéressent guère que par leur 
mode de réparation. Nite par Hippocrate, Galien. la possibilité de 
leur cicatrisation a élé mise hors de doule par Hunter, Bichat, 
Magendie, puis par les travaux de Malgaigne (1#{1). les expériences 





(1) Cuevsr, British med, Journal. 3 mars 1X91, p. Ti. 
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de Redfern (1851), les observations partout citées dé Mondière et de 
Broca. Le processus de la réparation du tissu carlilagineux n'en 
reste pas moins spécial, ainsi que le prouvent les recherches plus 
récentes d'Ollier, Peyraud, Legros, celles de Popp, de Schklarewsky, 
de Tizzoni, de Spite, de Gies (1). 11 y a lieu d'étudier séparément les 
carlilages à périchondre et les cartilages articulaires, 

1° Fractures des cartilages à périchondre, — À. Parmi ces 
carlilages, il en esl, tels que ceux du nez, de l'oreille externe, qui ne 
s'ossifient jamais, Ts jouissent d'une telle élasticité que leur fracture 
est impossible, Lorsqu'on les sectionne, le périchondre, seul agent 
de la réparation, bourgeonne au niveau de la plaie et envoie dans la 
profondeur une couche de tissu mou qui devient fibreux. Les bords 
du cartilage, un peu colorés en rouge, ne prennent aucune part à la 
cicatrisation. (Ollier.) 

B, Les cartilages coslaux, ceux du larynx, appartiennent aux earti- 
lages à périchondre, qui s'ossifient à un dge avancé. Leurs fractures 
sont rares, mais existent, se présentant en général sous l'aspect de 
solutions de continuité lisses, comme failes au scalpel. Leur consoli- 
dation a surtout été étudiée pour les cartilages costaux par Malgaigne 
sur le chien, par Ollier sur le moulon et le cheval; le Lemps qu'elle 
réclame ne parait pas plus long que celui qui est nécessaire à 
la réparation d'une côte osseuse. Comment se produit-elle? Quel 
rôle jouent le périchondre et le Liseu cartilagineux ? 

1° À l'œil nu, on conslate la formation d'une virole externe, d'éten- 
due variable, suivant que la fracture s'accompagne ou non de 

ent: Cette virole est constituéé aux dépens du périchondre 
eb du tissu cellulaire voisin. Par sa face externe, elle adhère d'abord 
intimement aux parties ambiantes, formant une espèce de capsule 
cellulo-périchondrique ; par sa face interne, elle est simplement juxla- 
posée aux surfaces cartilagineuses, dont on la décolle sans la moindre 
difficulté, Ordinairement, elle plonge dans le foyer même de la frac- 
lure, sous formé de substance intermédiaire aux fragments. Celle 
virole est d'abord fibreuse, puis fibro-cartilagineuse; le plus souvent 
elle finit par s'ossifier. Mais ces Lransformations ne s'accomplissent 
pas dans toute l'étendue du cal, qui est ici fibreux, là fibro-cartila- 
gineux, ailleurs enfin constitué par du Lissu spongieux. 

2° Les surfaces fracturées du cartilage paraissent à l'œil nu se e: 
porter d'une façon absolument passive, Mais n'existe-t-il pas qu 
modifications intimes, visibles seulement au microscope? À cet égr 
l'accordin'est pus fait et trois théories restent en présence : 


(1) Oran, Traité de la régénération des os, t. 1, p. 295, — Pernave 
Paris, 1800/— Lronos, Gas. méd., 100, n° 6, p. 75, — Porr, Inaug, Di 
migabeng, 1869,—Semeranewser, Insug, Dissort, Suint-Pétorsbourg, 1875. — Tusoxi, 
per lee: med, 1877, 11, pr, 27,— Serre, Lhèso de Pris, 1841. — Gus, Deutsch. 
Zailrchr, für Chir., 1882, XVIIE, p. 8. 
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a. Pour Popn, le cartilage subit uniquement des transformations 
régres: 

b. Pour Redfern, les chondroblastes prolifèrent et la régénération 
du cartilage est réelle, quoique minime, se faisant spécialement dans 
la zone du carti en contact im avec la virole externe et le 
calinterfragmentaire : 

e. Pour Peyraud, Tizzoni, cette zone est au contraire envahie par 
la dégénérescence graisseuse, et c'est au-dessous d'elle qu'a lieu la 
reproduction du cartilage. 

De lout ceci, nous conclure 











5 qu'au périchondre appartient la 
part capilale et sans doute es e dans la réunion des deux bouts 
d'un cartilage fracturé. Jamais une cicatrice ne relie directement les 
surfaces eartilagineuses divisées. Il y a parfois une simple apparence 
de soudure. Ollier, sur de vieux chevaux, a vu les fragments réunis 
par un lissu brunâtre, spongoïde ; « mais, au moindre effort, on les 
séparait el on voyait qu'ils étaient simplement juxtaposés par une 
couche sans consistinée » ‘T, 

2 Fractures des cartilages articulaires. — Les cartilages 
d'encroûtement sont le plus vent rompus avec les surfaces 
osseuses qu'ils lapissent. J° mentionné ce genre de lésions 
à propos des fractures articulaires. Et je n'ai en vue ici que les 
solutions de continuité limitées au cartilage. Elles sont tout à 
fait exceplionnelles et on en compte les cas observés sur l'astragale, 
é inférieure de l'humérus et du tibia (Cruveilhier, 
, Bruns’. Spile, dans son intéressante thèse, a 
rapporté deux de fractures complètes des cartilages diarthro- 
diaux du genou. Tous deux concernent de jeunes enfants, qui furent 
saisis par des roues en mouvement. Chez l'un, tout le cartilage des 
plateaux tibiaux était décollé et n'adhérait plus qu'en avant par une 
mince languelte à la marge glénoïdienne ; chez l'autre, il s'agissait 
d'un détachement du carlilage des condyles fémoraux, ne tenant plus 
qu'en avant à la rainure inlertrochléenne. Ces lésions, suivant Spite, 
étaient dues à un arrachement ligamenteux, s'exerçant sur le genou 
en hyperexlension. 

La guérison des fractures des carlilages 
suivant deux modes, bien décrits par Bruns : 

1° Si le cartilage est Lotalement libre, séparé de toute connexion, il 
adhère à la synoviale ou forme corps étranger ; la perte de substance 
est comblée par dû lissu conjonetif, qui émane de l'os sous-jacent. 

2° S'il s'agit d'une vraie fracture san: ats, la fente qui en résulte 

tantôt reste béante, tantôt est oblnrée par une cicatrice conjonctive. 
Celle-ci resle, en général, au-dessous du niveau du cartilage voisin 
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U} Cependant, au dire de Poineut, Mulussez aurait, sur une pièce de Basse- 
reau, constaté la réunivn des extrémités d'un cartilage rompu par du tissu fibro- 
cartilagineux. 


DÉCOLLEMENT TRAUMATIQUE DES ÉPIPHYSES. 85 


el forme une dépression linéaire, parfois un simple sillon, de couleur. 
bleudlre. Celle dépression est due, d'après Ollier, « à ce qu'en dehors 
des lèvres de la plaie, le cartilage s'est accru pendant que la cicatrice 
est restée stationnaire ». Dans d'autres cas, Ia membrane de cica- 
irice comble exactement la perte de substance ot atoint le niveau de 
la surface articulaire (Mondière). Si la cicatrice est fibreuse et non 
cartilagineuse, cela lient à la nature même du lissu carlilagineux, et 
non à la présence de la synovie, car le mode de réparation est le même 
pour les plaies extra-articulaires, faites aux carlilages de conju- 
gaison. 

Suivant Broca, le cartilage lui-même se modifie; entre lai et la 
cicatrice, paraît une zone, où la substance fondamentale, au lieu d'être 
hiyaline, est parcourue par des faisceaux fibreux. D'après Tizzoni, la 
cicatrice fibreuse pourrait à la longue se convertie en cartilage hyalin. 
Les éléments formateurs de celte cicatrice sont fournis soit par les 
bords du cartilage fracturé, soit par la synoviale (Redfern). Pour 
Gies, la réparation ne se produit pas, si la fracture esl strictement 
limitée au cartilage et qu'elle est aseptique ; elle a lieu seulement, 
quand la fracture est infectée, Selon le même auteur, il faut que 
Ja couche osseuse sous-chondrale soit intéressée, car c'est elle qui 
fournit les matériaux de la cicatrice fibreuse. Il est possible aussi que 
le processus soit influencé par l'âge des sujets ; Ollier affirme que, 
chez de très jeunes animaux, les plaies des cartilages articulaires se 
cicatrisent très bien. 


XI. — DÉCOLLEMENT TRAUMATIQUE DES ÉPIPHYSES. 


Synonymie. — Diduclion, divulsion, disjonction lraumatique, 
fracture juxta-épiphysuire, décollement diaphysaire (Ollier), fracture 
de la ligne épiphysaire (Hofa). 

Historique. — L'histoire du décollement traumatique des épiphyses 
«a subi des vicissitudes sans nombre. Tour à tour admis et nié, il doi 
êlre considéré comme une lésion relalivement fréquente, sil faut en 
croire les recherches contemporaines. 

D'après Malgaigne, les faits mentionnés par Hippocrale et Paré ne 
se rapportent pas aux disjonetions épiphysaires, et c'est Colombo qui 
le premier les aurait signalées au xwi' siècle. Leur étude scientifique 
ne commence qu'avec J.-L. Pelit et l'Académie de chirurgie, Reichel 
daus une dissertation soutenue à Leipzig, en 1759, leur consacre | 
première monographie, maisles observations qu'il rapporte sont 
d'être probantes. Après lui, l'existence des décollements ne 
plus contestée, el, avec Berlrandi, Monteggia, Rognella, Gu 
ontend à considérer comme tels la plupart des fractures juxta-al 
Jaires de l'enfant. On les étudie au point de vue expérimental et ana- 
tomique; à cel égard, les recherches de Salmon en 1844, la thèse 
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3, enfin et surlout le mémoire de Fou- 





d'agrégation de Pajot en 1 
cher en 1K60, méritent une mention particulière. 

Bientôt une réaction se produit ; une ardente discussion s'engage 
à la Société de chirurgie en 1865. Tandis que, d'un côté, Dolbeau, 
Brora, Voillemier, admettent comme fréquents les décollements 
épiphysaires, nous voyons, de l'autre, Chassaignac, renchérissant sur 
une opinion de Delpech, puis Marjolin. s'appuyant sur un total de six 
cents fractures observées l'hôpital Sainte-Eugénie, contester jusqu'à 
leur réalité et les er comme de simples complications des 
fractures. 

Le pre stenee de la disjonction restait donc posé; Co- 
lignon et Gurlt l'ont résolu par l'affirmative. Depuis cette époque, je 
dois citer les recherches d'Olier, le travail, trop peu connu, de 
Michniowsky, les mémoires de Smith, Holmes, Vogt, Bruns, 
enfin la thèse de Manquat et surtout celle très remarquable de 
Curtillet ’1, écrite sous l'inspiration d'Ollier el de Poncet. C'est à 
l'aide de ces documents que j'essayerai d'esquisser l'histoire du dé- 
collement desépiphyses, el je dirai de suite que cette description diffère 
sur plus d'un point de eelle qui est courante dans nos livres clas 
siques. 

Définition. — On a désigné sous le nom de décollement traumatique 
une rupture du cartilage épiphysaire par violence extérieure. A celle 
on, on doit substituer celle de Curtillet : « Toute solulion de 
continuité d'origine traumatique, se produisant au voisinage du car- 
tilage d son, entre Ini et la région bulbaire de la diaphyse ». 
En d'autres termes, le décollement, expression défectueuse, n'est 
qu'une fracture (je le démontrerai Loul à l'heure), dont le trait passe 
dans la zone interdiaphysoépiphysaire. Comment l'a dit Valette, chi- 
rurgicalement il existe, anatomiquement il n'existe pas. C'est, en effet, 
une fracture, mais empruntant à son siège, à son mécanisme, à ses 
rapports avec la ligne d'ossification, à ses complications, des carac- 
tères particuliers, qui justifient son individualisation clinique. 

Dans ce chapitre, je m'attacher: rlout à exposer les notions 
générales; puis, dans les seconde et {troisième parlies de cet ouvrage, 
essayant de répondre à un desideralum exprimé par mon mattre 
Delens, en 1844, je chercherai à présenter une rapide description 
des principaux décollements, autant qu'elle est possible dans l'état 
actuel de la science. 

Fréquence. — Diversement appréei 
par Malgaigne et Gurll, en raison de la rési 
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(1: Ouen, R os, t. 1, p.222 — M 10wsky, Pelersburg. med. 
Zeilschr. British med. Journal, 1867, IL p. 123. — 
Hocuers, ical treatment of children's disenses. Londres, 1x68. — Vocr, Arch. 


















dans la Deutsche Chir, — Maxe x, thèse de Paris, 1877. _ Cunrurr, 
thèse de Lyon, 23 juillet 1891. 
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comme très fréquentes par Brocu et Smith, les disjonclions Lrauma- 
tiques sont sans doule une lésion assez commune dans l'enfance el 
dans l'adolescence, si l'on s'en rapporte aux faits qui ont élé, sur le 
vivant où le cadavre, soumis au contrôle analomique. Bruns, en 1885, 
a pu réunir cent cas environ, dans lesquels l'examen direct du foyer 
du décollement a élé pratiqué; mais plusieurs d’entre eux prêtent 
le flane à la critique. Vincent (de Lyon) estime que, pour 100 fractures 
chez l'enfant, il y a 20 divulsions épiphysaires. Quoi qu'il en soit, 
aucune donnée certaine ne peut encore êlre dégagée, par suite, 
non seulement de la quantité insuffisante des examens anatomiques, 
mais aussi de l'incerlitude du diagnostic, les uns voulant voir un 
décollement dans tel cas que d'autres qualifient de fracture. 

Étiologie. — A. Causes rnémsposawres.— 1° Age. — La divulsion 
épiphysaire se rencontre durant la période d'accroissement du sque- 
lelte, depuis In naissance jusqu'à la vingtième année. Mais on ne 
s'accorde pas sur la période de fréquence maxima, Elle s'observe sur- 
toutde un à quatre ans (Follin}, est exceptionnelle après quinze ans 
(Malgaigne). Colignon a vu les faits les plus nombreux entre douze et 
treize ans. Bruns les considère comme très rares entre un el neuf ans 
el place le maximum entre seize et dix-sept ans. 11 ne faut pas oublier, 
en effet, — et Curlillet fait la même remarque, — que si c'est bien chez 
les jeunes enfants quelles cartilages intermédiaires sont les plus éten- 
dus, les moins résistants, les plus faciles à divulser par voie expéri- 
mentale, ce sont surlout les adolescents qui s'exposent aux violences 
relativement considérables, nécessaires à la production des décolle- 
ments. On a ditque ceux-ci ne se rencontraient plus après la vinglième 
année; on en cile cependant un, soumis à la vérification anatomique, 
chezun sujet de vingt-quatre ans (Jetter), et Ufelmann (1}a d'ailleurs 
1rouvé des épiphyses, non encore soudées à la dinphyse, chez des indi- 
vidus âgés de trente ans. 

2 Sexe, — Dans Lous les cas rassemblés par Malgaigne, il ne se 
rencontre pas une femme, « Explique qui pourra, disail ce chirur- 
gien, cette exelusion singulière. » Si la grande majorité des décolle- 
ments appartient aux garçons, il faut cependant savoir que le 
sexe féminin n'est pas exclu ; Delens, par exemple, cite lrois disjonc- 
tions fémorales inférieures chez des jeunes filles, 

Quelques auteurs ont admis, au nombre des causes prédisposantes, 
des phénomènes d'inflammalion oud'irritation, siégeant dans le carti- 
lage de conjugaison; c’est sortir de notre sujel pour rentrer dans 
l'histoire des décollements spontanés. 

B: Causes nérenmnanres r nécantsme. — Il convient de 
cepoint de vue les disjonctions produiles après la naissan: 
divulsions dites intra-ulérines. 


(1) Urrscmaxx, Deutsche Klinik, 1854, p. 183, 
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L Les disjone lions | pruluites après la naissance succèdent à des 
s; mais ces violences, de l'avis concor- 
surlt. Bruns, sont bien plus considérables 
ant, donnent lieu à des fractures ordinaires. 
a Violenvesdirectes!chutes d'un grande hauteur,coups violents.pas- 
dune aie VELUreS ete... — Elles produisent rarement le décol- 
age épiphysaire leur offre peu de prise. Sans 
r aheolument, comme le voulait Malgaigne, il faut reconnaitre 
pas souvent, au moins d'une façon géné- 
, et qu'elles doivent céder le pas aux traumatismes 
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plus fréquemment citées sont les 
lans une machine, dans une roue 
l'adulte, déterminent souvent 
chez l'enfant, une disjonction 
les ligaments articulaires sont 
k: conjugaison, même entourés de 
leurs parties molles sont, d'après les auteurs les plus compétents, 
vements foi des joinlures, qui sont les causes détermi- 
les du dévollement épiphysaire. Gurlt et Colignon, de 
recherches, ont réussi à dégager de véritables lois, 
qu'on peut énon É disjonction proche des énarthroses se 
produit surtoul par le mécanisme de l'abduction forcée; celle, qui est 
voisine des articulations Lrochléennes ct condyliennes, par le méca- 
nisme de | erexlension seule où jointe à la flexion latérale. 
Les erpériences sur le cadavre ‘Foucher, Colignon, Voillemier, 
Gurlt et sur les animaux ‘Ollier, Michniowsky, Vogt) sont d'accord 
anssidémontrent quelaflexionel l'extension, l'ab- 
doivent avant lout être incriminées ; que 
on n'interviennent qu'à litre secondaire. 
s expériences, je les résumerai 
direct ne peut produire un déc 
; 2 Ien est de même de la traction seule. Ainsi Fou- 
e de 250 kilos pour divulser l'épiphyse 
* ans, 350 kilos n'ont rien 
grande part revient aux mouvements forcés dans 
s antéro-poslérieur où latéral. 4. Enfin le périoste joue un rôle 
pital lOllier; : lorsque celte membrane est intacte, on détermine 
ture nt qu ‘un déc: pr nm ï est relativement 
On comprend sans 
e es el souvent caracté- 
ristiques que présente celle nambrae dans les divulsions épiphy- 
#aires. J'y reviendrai dans un instant. 
. Que dire de la contraction musculaire, dont l'action pathogé- 
nique exclusive a été invoquée dans un cas mal interprété de Fou- 
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cher et dans un cas douteux de Bouchut ? Son rôle est hypothétique 
et reste Lout entier à démontrer. 

IL. Quant aux décollentents éntra-ulérins, ils se divisent en deux 
catégories, Les uns, produits pendant la grossesse, résultent le plus 
souvent d'un traumatisme subi par le ventre de la mère (Monteggia, 
Rognella, Caron, Velpeau, Devergie, ele.), les autres, de cause obeté- 
licale (Bertrandi, Champion, Dubroca, Guril, ete.}, paraissent dus 
à des manœuvres de lraclion el surloul de rotalion, pendant l'acte 
de l'accouchement, Traction et rotation jouent done ici un rôle im- 
porlant, qu'on refuse aux divulsions de la seconde enfance et de 
l'adolescence, Mais l'expérimentation n'a-t-elle pas montré que les 
carlilages épiphysaires des nouveau-nés sont peu résistants, qu'ils 
se séparent de la diaphyse sous des traclions relativement faibles? 
ne sera plus question, dans les lignes qui suivent, des décollements 
du fœtus et du nouveau-né; je compléterai leur étude, en décrivant les 
divulsions humérales supérieures. 

Siège. — Bien qu'on ait noté des disjonctions lraumatiques sur 
lesdifférentes pièces du squelette, on peut cependant admettre a priori 
que les épiphyses les plus exposées sont celles dont le volume est 
le plus considérable, et surtout celles qui se soudent le plus tardive- 
ment à la diaphyse. Les ostéoépiphyses de Vogt, c'est-à-dire les épi- 
physes en partie ossifiées, sont plus souvent divulsées que les chon- 
droépiphyses, c'eskà-dire que les épiphyses encore entièrement 
curtilagineuses. Ces dernières, douées d'une plus grande élasticité, 
échappent plus aisément aux lraumalismes. Or, particularité bien 
mise en relief par Vogl et Curlillet, ce sont les ostéoépiphyses, qui 
se réunissent les dernières à la diaphyse. I n'est pas élonnant que les 
décollements s'observent avec une grande prédilection sur les épi- 
physes fémorale inférieure, radiale inférieure, humérale supérieure, 
qui présentent plusieurs ou toutes les conditions prédisposantes que 
je viens d'indiquer. J'ai énuméré ces épiphyses dans l'ordre de fré- 
quence décroissante, établi par Bruns et Curtillet; j'ajoute que, pour 
Hamilton, Jeter, c'est l'épiphyse humérale supérieure, pour Mal- 
gaigne, Voillemier, Coligaon, la radiale inférieure qui viennent en 
première ligne. Suivent les épiphyses antibrachiales de l'humérus, 
celles du Libia, du cubitus, du métatarse, ete. Il n'est pas jusqu'aux 
os plats ot aux os courts, qui ne puissent être le siège de ces lésions. 

Il convient de dire que la fréquence exacte des décollemen 
peut être rigoureusement appréciée, si on les envisage en bloc. 
lenir compte de l'age des sujets. Curtillet fait remarquer 
un el dix ans, le premier rang, dans les statistiques, re 
plyse humérale inférieure; à ce moment, dit-il, l'enfant, e: 
droit, Lombe sur le coude, au lieu de tomber eur la main. s 

à pathologique. — I. Tnarr ou pécozLemexT. — Où se 
la jou entre l'épiphyse et la diaphyse? Telle est la première 
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question qu'il faut discuter. L'analomieet l'histologie vont nous aider 
à la résoudre. 

Mais, pour me faire comprendre, j'ai besoin de rappeler quelques 
notions d'embryologie. En faisant sur un os jeune une section longi- 
tudinale, voici ce qu'on remarque en allant de l'épiphyse vers la 
diaphyse : 1° une couche bleuatre, transparente et résistante, qui 
n'est déjà plus du cartilage normal et dans laquelle les chondro- 
plastes subissent le phénomène de la rivulation : couche chondroïde 
normale (Broca,, zone de prolifération (Robin), cartilage sérié (Ran- 
vier) ; 2° une couche gris jaunâtre, opaque, d'aspect granuleux, dans 
laquelle le cartilage est envahi par des sels calcaires. Cette couche 
n'est pas encore du tissu spongieux vrai, car elle n'en a pas l'appa- 
rence extérieure et ne renferme pas d'ostéoplastes. Siège de transfor- 
inations incessan£es, remplie de vaisseaux très dilatés, elle est friable 
et peu résislanle : c'estla couche sponguïde normale(Broca), la =one de 
calcificalion (Robin), le cartilage calcifié (Gegenbauer), la couche 
ostéoïde (Ranvier). L'ensemble de ces deux couches forme le cartilage 
de conjugaison, zone d'étenduc variable, suivant l'âge des sujels. 
Mais la transition entre les deux couches chondroïde el ostéoïde est 
tout à fait insensible. 11 en est de même pour la continuation de la 
première avec l'épiphyse, de la seconde avec le lissu spongieux vrai 
de la diaphyse (fig. 6). 

1° Étude macroscopique. — Suivant Foucher, la solution de conti- 
nuité peut occuper trois points différents {en dehors des Cas mixtes) : 

a. Tantôt elle passe en plein cartilage jugal ; c'est la divulsion épi- 
physaire, fréquente surtoul pendant la première année. Le fragment 
diaphysaire paraît convexe ou en $; sa surface semble lisse, onctueuse 
au toucher, parsemée de saillies mamelonnées et de fines granula- 
tions. Le fragment épiphysaire offre des courbures inverses ; à sa sur- 
face, le cartilage paraît à nu. Le trait, pour Foucher, passait dans la 
couche chondroïde. 

b. Dans la fraclure épiphysaire, plus spéciale à l'enfant de un à 
cinq ans, l'épiphyse entraîne une mince couche osseuse, peu consis- 
tante ct finement grenue; la surface diaphysaire est friable et 
rugueuse au toucher. Le trait porte sur la couche spongoïde. 

ce. Enfin la fracture préépiphysaire, qui est de régle après cinq ans, 
est une solution de continuité se faisant dans le tissu osseux, près 
de l'épiphyse ; elle se produit quand les couches chondroïde et spon- 
goïde sont presque atrophiées. « C'est une vraie fracture: les frag- 
ments sont hérissés d'épines et de dentelu ec des trous qui ne 
sont que des espaces médullaires ouverts et laissant suinter une 
moelle rougeàtre et huileuse. » :Curtillet.) 

Bruns divise les décollements en deux grandes classes : 

1. Décollements purs, c'est-à-dire fracture du bout diaphy- 
saire, comprenant eux-mêmes deux va: : 
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a. L'une, lès rare, dans laquelle le fragment diaphysaire est revêtu 
d'une mince couche de cartilage, de elle sorte qu'il s'agit d'une vraie 
fracture intracarlilagineuse. 

b. L'autre, fréquente, appartenant surtout, mais non exelusivement, 
au jeune âge, dans laquelle le cartilage jugal out entier, avec ses 
dieux couches, reste adhérent à l'épiphyse (fait démontré par Broca, 
en 1851). 

2. Décollements avec fraclure du bout diaphysaire, divisés égale- 
ment en deux varièlés : 

a. Dans l'une, le irait passe immédiatement au delà de la couche 
ostéoïde, en plein Lissu spongieux de la diaphyse; les surfaces bri- 


Fig. 6. — Coupe histologique d'un décollement laumatique épiphysaire chez un 
enfant de trois ans (d'après Curtillet), —a, couche chondroïde ; b, couche ostéoide ; 
€; tissu spongieux; d, ostéoblastes; e, cellules de la moelle osseuse; f, cartilage 
fostal. 


sées ne possèdent plus de revêlement lisse; mais sont couvertes 
d'aspérités osseuses, 

b, Dans la deuxième, la lésion représente à la fois une fracture el 
une disjonclion; le trait commence d'un côté dans la ligne épi- 
physaire (jonelion de la diaphyse et de la couche ostéoïde), qu'elle 
parcourt d'abord, pour pénétrer ensuite dans la dinphyse. Ainsi reste 
adhérent à l'épiphyse uu fragment diaphysaire plus ou moins volu- 
mineux, parfois muni d'esquilles. Celle variété, qui s'observe surtout 
après neuf ans, est, pour Bruns, la plus fréquente de toutes. D. 

2 Étude histologique. — Déjà, dans leurs expériences, Ollier et 
Michniowsky avaient vu que la rupture ne se produit pas dan: 
cartilage, mais toujours entre les couches osseuses les plus jeunes 
de Ja dinphyse et la couche calcifiée du cartilage. 

Bretet Curtillet ont approfondi davantage celle question el ont 
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cherché à reconnaitre, à l'aide du microscope, le point exact du dé 
collement. Voici ce qu'ils onl vu : 

«1. Chez le nouveau-né, où le trait de séparation semble mettre à 
nu le cartilage, il reste toujours, à la surface de celui-ci, une couche 
mince de issu, qui n'est pas encore de l'os vrai, puisqu'il ne contient 
pas d'ostéoblastes, mais qui n'est plus du cartilage, puisqu'il est 
envahi parles vaisseaux et qu'à la su de ces travées s'est déposée 
de la substance o: e fondamentale, » La divulsion de Foucher ne 
passe donc pas dans la couche chondroïde, mais dans la couche 
spongoïde. 

»2. Chez les enfants plus âgés, à partir de un an probablement, la 
nature dela lésion n'est même plus disculable. Il ne s'agit pas, comme 
le croyait Foucher, d'un arrachement passant par la zone spongoïde, 
qui, déjà à cet âge, est d'une extrème minceur, mais d'une véritable 
fracture, d'une solution de continuité en plein tissu osseux. Ce tissu 
présente bien Lous les éléments constitutifs du tissu spongieux, d'ori- 
gine cartilagineuse, mais il offre des caractères embryonnaires, des 
formes de transition qui nous semblent témoigner de sa constitution 
encoreimparfaite, et, par conséquent, de sa moindre résistance ‘fig. 6;. 

» 3. Au delà de dir ans, le trait de séparation passe peut-être un peu 
plus loin encore du cartilage, mais ce n'est là qu'une question de 
deg 

J'ai cru faire œuvre utile en exposant avec détails le point précédent 
d'anatomie pathologique, resté jusqu'à ce jour assez obscur. Et 
volontiers, je dirais, en tenant comple des données anatomiques. 
histologiques et cliniques : le mot décollement épiphysaire mérite 
d'être supprimé; le mot décollement prète à l'équivoque, et le mot 
épiphysaire fait croire à lort que c'est l'épiphyse qui se sépare du 
cartilage de conjugaison. 11 s'agit d'une solution de continuité, d’une 
fracture si l'on veut, mais se distinguant des fractures ordinaires 
par quelques partie signalées el par quelques 
autres qu'il me resl + S'il fallait créer un terme 
nouveau, je proposcrais celui de fracture juxtadiaphysaire. Au point 
de vue anatomo-pathologique, on peut distinguer, en négligeant les 
faits exceptionnels : 1. La division intracartilagincuse, c'est-à-dire 
dans la couche ostévïe, tout près du lissu spongieux de la diaphyse: 
2. La division précarlilagineuse, c'est-à-dire dans le tissu spongieux 
diaphysaire, près de la couche ostéoïde; 3. La division mixte, à la 
fois intra et précarlilagineuse. 

Ajoutons enfin que, si le trait de rupture intéresse, en général, 
toute l'épaisseur de l'os, on connait aussi, au fémur ct à l'humérus, 
quelques décollements partiels, analagues aux inflexions. 

IL. Lésioxs pv pÉmosTE. — Elles sont si constantes qu'elles consti- 
tuent une des caractéristiques anatomiques du décollement épiphy- 
saire. Je ne connais aucun cas de divulsion lraumatique sous-périos- 
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lées, alors que les fractures x de l'enfant ne sont pas 
rares, Le périosle est si épais, si adhérent à l'épiphyse et au 
intermédiaire, qu'il ne s'en détache pas où à peine. (Vogt.) 

ILest d'abord dévollé de la diaphyse, puis arraché à une certaine 
distance, Ce décollement est surtout marqué du côté, où la solution 
de continuité a commencé à se produire ; il atteint parfois 5 à 15 con 
mètres. Il à été constaté sur des pièces anatomiques et aussi dans 
les expériences, Parmi celles-ci, je ne veux rappeler ici que celles 
de Terrillon et Ménard (1), relatives à la divulsion de l'épiphyse fé- 
morale inférieure par flexion latérale forcée du genou. Les lésions 
du périoste se présentent sous des aspects variables ; lantôt celui-ci 
forme une vraie manchelle engainant la diaphyse, tantôt il constitue 
un lambeau détaché, susceptible de s'interposer entre les fragments, 
lorsqu'ils sont déplacés. 

LIL Lésions ne L'aRTICULATION voisine, — Elles sont à peine étudiées, 
Néanmoins, si l'on s'en rapporle aux recherches de Sézary (2) et de 
Brunn (3), recherches qu'il serait utile de poursuivre, on comprend 
qu'un décollement puisse affecter avec la cavité synoviale des rap- 
ports variables, I y « même plus: lelle divulsion, intra-articulaire 
si elle a lieu en bas âge, pout étre exlra-arliculaire si elle se produit 
à un âge plus avancé, Il doit en réeuller que, suivant les cas, la syno- 
viale, les ligaments sont intacts où rompus, que la cavité articulaire 
est tantôt vide, Lantôt distendue par un épanchement, Mais ce sont 
là des faits totalement inconnus. 

Symptomatologie. — Considérés dans leur ensemble, les décolle- 
ments lraumaliques ressemblent aux fractures ordinaires, à tel point 
qu'un diagnostic précis esl très souvent impossible. En dehors de 
l'age, du siège précis de la lésion, en rapport avec les trajets connus 
des lignes d'ossification (4), on notera quelquefois des particul: 
relalives au déplacement, à la mobilité anormale et à la erépitati 

L'absence du déplacement dépend moins de l'élat du pé 
l'ai déjà répété) que de la configuration des surfaces fracturé 
s'embollant réciproquement, ont peu de lendance à s’abandonner, 
Le déplacement complet ést dû avant tout au traumatisme et en 
second lieu à l'action musculaire, IL porte, Lantôt sur le fragment 
diaphysaire seul, tantôt à la fois sur lui et sur le bout épiphysaire. 
Lorsque le décollement siège dans une région facile à ex 
que la Auméfaelion des parties molles n'est pas trop consid 
ou réussit parfois à constater la configuralion des surfaces sé CH 
ü l'épaulé, par exemple/ on pourra reconnaitre la forme arrondie, 


À Hall. de la Soc. de eh, 1879, p. 905, — Mésanv, Revue de chir. 
*, Lhèse de Paris, 1970 


Verhalten déc Gelenkkapscla ru den Epiphyson. Leipaig, 1881. 
igures de l'Anat. opoyr. de Tillnus, 7 AL, p. 894 eL HI. 
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convexe, de l'extrémité diaphysaire, etc. Mais il est aussi des cas 
nombreux, où le palper ne fournit aucun renseignement précis (décol- 
lement compliqué de fracture, siège profond de la lésion, etc.). 

La mobilité anormale, larsqu'elle existe, est souvent très étendue 
et sans rapport avec la crépitation. Kirmisson fait remarquer que, 
dans une fracture ordinaire, une grande mobilité et un fort déplace- 
ment ne vont guère sans la crépitalion. Or, dans le décollement. 
celle-ci peut, malgré l'existence des deux premiers signes, manquer 
ou être douteuse; on devra toujours, chez un jeune sujet, penser à 
une divulsion, quand on ronstale cette dissociation symptomatique. 

La crépitation n'a parfois aucun caractère spécial ; dans d'autres 
circonstances, son timbre lient le milieu entre celui de la vraie crépi- 
tation osseuse et de la crépitation cartilagineuse. Elle est moins nette 
que la première, plus sourde, plus molle; elle n'est guère perceptible, 
lorsqu'on se contente d'appuyer la main sur le foyer de la lésion; il 
faut. pour la produire, mobiliser Les fragments. 

I est inutile d'insister davantage: ln symptomatologie des décolle- 
ments est, on le voit, parfuis vague et incertaine el on comprend que 
le diagnostic soil toujours délicat. Un examen minutieux permettra 
d'éliminer l'hypothèse d'une luxation : mais c'est entre la divulsion el 
la fracture arti sera souvent difficile de se pro- 
noncer. On n'oubliera pas entin que k iphyses peuvent, sponta- 
nément ou après un traumatisme insig nt, se décoller au cours 
de certaines maladies infectieuses et diathésiques. 

Formation du cal. — Nos conn 
fait ince: 3 on admet, sans l'avoir démontré, que la consolida- 
tion se produit par un cal o: . même lorsqu'il s'agit d'une sépa- 
ralion intracarlilagineuse. De ses expériences, Michniowsky conclut : 
« Le cal externe périostique joue un secondaire et sc forme 
comme dans les fractures ordinaires. Le cal interne se développe 
aux dépens du tissu osseux jeune du fragment diaphysaire et se 
fusionne avec la couche ehondroïde du cartilage conjugal. » Lorsqu'il 
y a eu disjonelion complèle avee écartement notable, la diaphyse fait 
hernie à travers la gai ique ; elle finit, chez de très jeunes 
animaux, par être résorbée :O1 tandis qu'une nouvelle diaphyse se 
reforme dans la gai i 

Pronostic. — Complication: { peut-être un peu 
plu re que celui des fractures ordinaires, puisque, sur soixante- 
sept cas, datant, il est vrai, la plupart de la période préantiseptique, 
onze seulement ont guéri avec conservalion du membre (Bruns\. 
Les complications ressemblent à celles des fractures articulaires. Il y 
a lieu de signaler spécialement l'issue, par les téguments, de l'extré- 
milé diaphysuire, cause fréquente d'irréductibilité. Les cals vicieux 
ne sont pas rares, lorsque le déplacement à élé mal corrigé; ils créent 
presque Loujours des entraves fonctionnelles, qui nécessitent une inter- 
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venlion opératoire, Quant à la pseudarthrose, elle est très exception- 
nelle. Lorsque l'épiphyse décollée appartient à une énarthrose, on 
j'a vue se retourner el se RTL sa surface fracturée en contact 


a { :) 

Il est enfin un accident plus spécial dont nous devons dire quelques 
mots. Nous voulons parler de l'arrêt d'accroissement, qui frappe l'os 
sur lequel siège la divulsion. Les recherches capitales d'Ollier sur ce 
point ont élé complétées par celles de Holmes, Vogt, Dilmayer, 
Stehr, Tubby (1). Curtillet a pu rassembler vingt-cinq cas d'arrêt 
de développement, conséculifs au décollement traumatique des 
épiphyses. Néanmoins, c'est li une complication rare et il est plus 
exceptionnel encoro de voir le raccourcissement atteindre un degré 
notable. Il ne faut pus oublier, en effet, que les disjonctions s'obser- 
ventsurtout à une époque où l'accroissement des os en longueur est 
déjà fort avancé, que leur trait intéresse moins souvent le cartilage 
de conjugaison lui-même que le lissu voisin de In diaphyse, enfin 
que toutes les épiphyses ne concourent pas dans la même mesure à 
l'allongement des 08. 

Quand l'arrèt du développement se produit, il est plus souvent 
imputable aux complications inflammatoires el aux déplacements 
étendus qu'à une lésion du cartilage conjugal lui-même. Mais les 
décollements (exceptionnels, il est vrai), qui se l'ont dans l'épaisseur 
mème du cartilage, compromeltent Loujours sa vitalité et déterminent 
à coup sûr un arrêt de croissance (Ollier) (2). Dans les autres cas, 
celui-ci est passager et peu important, « En effet, la présence d'un 
cal osseux au voisinage du cartilage de conjugaison ne trouble pas 
longtemps l'évolution de ce dernier; bientôt la résorption de ce cal 

aux vaisseaux, qui viennent de la diaphyse suivant l'axe de 
l'os et qui président aux phénomènes de l'ossification, d'affleurer de 
nouveau la surface carlilagineuse. » (Curtillet.) 

Traitement. — Le traitement du décollement Lraumatiqu 
épiphyses ne diffère pas de celui dés fractures ordinaires; 1 i 
nécessite peut-être des soins plus minutieux. « On doit apporter la 
plus grande attention à écarter les complications inflammatoires 
et à assurer la réduction et la contention parfaites des fragments, 
dût-on, pour obtenir ce résultat, avoir recours à une intervention 


sanglante. » 


TE et dû développement, au même point, d'une ossiGcation 
s'élève à travers le Ce Jugal, atlaint la dinphyse qu'elle 
ÉQS mi clou solide ct inexlensible, à l'éprphyse, empéchant ainsi lout 
_aceroissement ultéeieur, 
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XIL. — FRACTURES EXPOSÉES. 


Les fractures e.rposées, ouvertes, communicanles, à foyer ouvert,sont 
celles dont le foyer communique avec l'extérieur par une plaie des 
téguments. Le mot fractures compliquées es mauvais; il prète à la 
confusion ; il existe, en effet, des solutions de continuité osseuses, 
compliquées de lésions autrement sérieuses qu'une plaie des parties 
molles (ainsi aux crâne, thorax, 

Fréquence et siège. —L.es fractures ouvertes sont moins fréquentes 
que les fermées; elles représentent 17 :Gurit) à 27 p. 100 (Billroth) 
du chiffre total des fractures, Elles sont plus communes au membre 
urll a montré qu'elles se rencontrent surtout aux pha- 
igls et des orteils (73-R8 p. 100), au métacarpe et au 
puis viennent les fractures exposées de la 

l'avant-bras (11 p. 100°, de la cuisse (7 p. 100), 
enfin celles du bras 6 p. 100. 

Étiologie. — On distingue deux espèces de fractures ouvertes, 
suivant que la plaie des parties molles est faite au moment mème de 
l'accident ou quelque temps apré 

1° Fraclures ouvertes primitives (NicaiseY 1). 

a. Tantôt la plaie est produite de dehors en dedans. C'est le cas 
ordinaire et les fractures expos nt en majeure partie de cause 
directe : la force vulnérante d ment les parties molles 
et le squelette. Ce mécanisme est spécialement celui des fractures par 
armes à feu, dont nous nous ocenperons dans un chapitre spécial. 
En pratique civile, c'est également dans cette catégorie que ren- 
trent les fractures ouvertes les plus graves, consécutives au passage 
d'une locomotive, d'une roue de camion qui écrasent un membre, aux 
explosions dans les res, à l'engagement d'un bras dans une 
machine, etc. 

db. Tantôt la plaie est produite de dedans en dehors. Le traumatisme 
divise d'abord lelevier osseux, pousse ensuite de 
dont l'un ou les deux perforent les Légr 
façon que #'élablil la fracture exposé 
lures malléolaires.) 

2° Fraclures ouvertes secondaires. — La communication du foyer 
avec l'extérieur peut s'établir au bont d'un temps variable : 

a. Par gangrène de la peau, conséeutive soit à une attrilion pro- 
fonde des parties molles au moment de l'accident, soil à la pression 
persistante, qu'exercent sur les téguments un fragment déplacé ou 
un appareil mal appliqué. 

b. Par perforation de la peau, produite par un fragment à l'oc- 
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de cause indirecte. (Voy. Frac- 









(1j Nicaise, Sem. méd., 1884, n° 18, p. 1K1. {' 
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casion d'un mouvement intempestif, d'un {ransport imprudenl, 
J'ai déjà dit que semblable accident peut s'observer chez les alcoo- 
liques, qu'on endort dans le but de réduire une fracture fermée. Le 
poids du corps a parfois le même effet, C'est ce qui arriva à Am- 
broise Paré, S'élant fait, dans unéthute de cheval, une fracture de 
jambe, l'illustre chirurgien voulut se relever el marcher ; le fragment 
pointu du libia perfora les téguments. 

ce. Un abeës peut se former an foyer d'une cassure abritée el s'éva- 
cuer à l'extérieur; mais c'esl tout à fait exceptionnel 

d. Enfin le chirurgien, dans un but thérapeutique, convertit 
parfois une fracture fermée en une fracture ouverte, 

Anatomie pathologique. — Rien de plus variable que les carac- 
tères anatomiques des fractures exposées. Ils sont faciles à prévoir 
d'après les données étiologiques. Du eôlé de la peau : lous les degrés 
depuis la petite perforation, la section nelle, jusqu'à la plaie large, 
irrégulière, à bords déchiquetés, décollés, avec pertes de substance, 
contusions étendues. Les parties molles sous-jacentes sont, suivant 
les cas, presque intactes, infiltrées de sang, largement déchirées, 
arrachées, faisant, seules ou avec les fragments, hernie à l'extérieur, 
1 faut savoir que les dégâts des parties molles ne sont nullement en 
rapport direel avec ceux de la peau. Les fractures exposées sont, 
plus souvent que les fractures fermées, compliquées d'importantes 
lésions vasculaires et nerveuses, Dans bon nombre de cas, la plaie est 
souillée, à sa surface où dans la profondeur, par des corps étrangers 
de loute nature, terre, vêtements, ele. 

Quant aux lésions osseuses, elles ne sont pas moins diverses. 
Le Lrait de ensure est parfois unique ; mais, plus généralement, la 
fraclureesl comminulive, accompagnée de destruction et de décolle- 
ment périostiques, d'écrasement de la moelle, de fissures pénétrant 
au sein d'une jointure. Les fractures articulaires proprement dites 
sont particulièrement graves ; elles s'observent au cou-de-pied, au 
coude, à la main, quelquefois à l'épaule, plus rarement à la hanche. 
Quant aux cassures exposées des os plats, elles empruntent leurs 
carielères majeurs à l'ouverture d'une cavité splanchnique. Le dernier 
lerme de toules ces lésions est représenté par les « écrabouillements », 
qui mérilent à peine le nom de fractures, 

Symptomatologie et diagnostic. — Les symptômes des fract 
ouvertes sont ceux des fractures en général; suivant Billroi 
coloration, due à l'extravasat sanguin, manque souvent, par 
le. sang s'est échappé par la plaie. Il est des cas où le diagne 
fait au premier coup d'œil ; il en est ainsi, quand les fragments so: 
nu ou font saillie à l' antérieure Lorsque la plaie est petite, la peer 
d'un écoulement sanguin persislant, noirâtre, ‘hors de 
avec les dimensions de celle-ci, est un bon signe de péne 
card). Si des doutes subsistent, il faut agir comme si la fracture était 

Traité 08 uinenous I. —7 
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ouverte. Il est une derniére remarque utile à connaître. C'est que, 
dans les fractures directes, les lésions sont à peu près toujours 
plus profondes et plus étendues qu'elles ne semblent à la simple 
inspection. Souvent le gonflement est tel que nous ne pouvons nous 
prononcer, dire si la sulution de cuntinuité communique ou non avec 
une jointure, ete. 

Évolution anatomique. — Une distinction essentielle est à établir, 
suivant que le foyer de la fracture est ou non infecté. 

A. LE FOYER DE LA FRACTURE EST ASEPTIQUE. — Plusieurs cas se pré 
sentent : 
a 































clure est simple. la plaie tégumentaire minime, l'état des 
molles satisfaisant. Le cal se forme comme dans les cassures 
union, dans loule l'étendue et dans loute la profondeur 
re intention. 
raître que du côté de la plaie cutante; 
s profondes se cicatrisent comme dans 
n,. Il en est de mème, lorsque, de bonue 
en réussit à enrayer le processus septique. 
st comminulive, Qu'advient-il des esquilles même 
sont englobécs s le cal el non pas éliminées, comme 
on l'a périences d'Ollier, relatives à la trans- 
plantalion de fragments osseux libres, même privés de leur périoste, 
les tentatives de Nussbaum (Voÿ. p. 15}, prouvent que les esquilles, 
de leurs connexions, peuvent reprendre 
n que le foyer de la lésion ne soit pas 
infecté. Les éclats d'os n'ont alors d'autre ellel que de retarder un 
peu la consolidation. Nous verrons plus loin que leur sort est tout 
différent, quand les agents pathogènes ont envahi la profondeur de 
la plaie. 

4° Voici enfin un cas plus complexe, soulevé par Kœnig. Il arrive 
que le foyer de la fracture reste aseplique, mais les os sont largement 
dénudés; le périoste esl détruil sur une vaste étendue. Suivant 
Keænig, la réparation est des plus lentes ct se fait essenticllement aux 
dépens du tissu osseux lui-même. L'os reste longtemps sans réagir; 
mais, à la moindre faute de traitement, il s'enflamme et suppure. 
Leser (1; a éludié expérimentalement ce poiut sur des lapins : frac- 
turant un os ct le dépouillant de son périoste, il a vu, malgré une 
asepsie parfaite, survenir une nécrose sèche, parfois très élendue, 
caractérisée par l'absence de toute inflammation, de toute régénéra- 
tion osseuse. Celle nécrobiose reste longtemps tout à fait corticale; 
l'os mort coiffe, pour ainsi dire, l'os vivant, el il suffit d'enlever les 
couches superficielles pour mellre à nu un lissu osseux, capable de 
fournir les matériaux de la réparation. Cependant, pour Gangolphe, 
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même dans ces nécroses ascpliques ox sans suppuralion, il s'agit sans 
doute d'une infection septique, mais atlénuée, 

B, Le roven pe LA rnacrüre Est iNrkGTÉ. — C'est acluellement 
encore, malgré les méthodes thérapeutiques modernes, le eas le plus 

, car l'infection a lieu presque toujours au moment même 
de l'accident et du transport du blessé. Mais les phénomènes observés 
sont variables. Toules influences, dues à des complications spéciales, * 
élant mises à part, une ostéite se déclare, qui suppure et se Lerminé 
sans ou avec nécrose. La réunion de la plaie cutanée, des muscles, 
du tissu osseux a lieu par seconde intention. 

1° Lorsque {a guérison a lieu sans nécrose, — chose fréquente pour 
les fractures simples sans éclats, sans attrition sérieuse des parties 
molles, —le processus de réparation parcourtdeux périodes, qui,comme 
dans les fractures abritées, ne se succèdent pas rigoureusement, mais 
empiètent l'une sur l'autre. La première est celle de la formation des 

charnus : la seconde est celle de l'ossification. 

«. Période de granulation. — Les parlies molles et le périoste sont 
le siège d'une infillration qui, bien plus forte que dans les fractures 
fermées, donne naissance & une virole externe, à une capsule mus- 
culo-périostique, incomplètement closes. La face interne du périoste 
décollé se recouvre de granulations, qui finissent par former une 
couche ininterrompue, so continuant avec celle des parties molles 
(Bruns). Les extrémités fracturées elles-mêmes plongent dans ce Lissu 
bourgeonnant et sont baignées par le pus. D'abord d'un blanc mat, 
ælles semblent vouées à la mort, Il n'en est pas loujours ainsi. Elles 
ne tardent pas à êlre envahies par une inflammation raréfiante, avec 
æclasie notable des canaux de Havers, On voit, en effet, les frag- 
ments, d'abord lisses, prendre une teinte rosée, se recouvrir de points 
et de siries, puis d'une coucho continue de granulations. Celles-ci 
tapissent bientôt les surfaces fracturées elles-mêmes, de Lelle sorte 
qu'en définitive, toute la solution de continuité des parties molles 
et du squelelte est comblée par des bourgeons charnus. 

$. Période d'ossificalion. — Dès le sixième jour (Billroth), l'ossif- 
cation envahit ces bourgeons. Les premières aiguilles osseuses, qui 
les pénètrent, paraissent à la limite du périoste décollé et à la surface 
même de l'os; elles finissent, en s'unissant el en s'accroissant, par 
re tissu spongieux, dont les larges mailles se remplissent de 


ferment à leur tour, ne laissant souvent comme seul vestige qu'un 
cicalrice culanée, ndhérente à la cicatrice osseuse. Rien de spécial à 
noter pour Ja formalion du cal définitif. 

- Sil'oncompare ce processus à celui qui préside à l'édification du 
. cal dans les fractures abritées, on voil que la différence est, en somme, 
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anime el porte bien moins sur les phénomènes histologiques que 
En effet, si le stade cartilagineux 
fait défaut d'une façon générale, il ÿ a cependant des exceptions à 
celte règle; les études de Ranvier, les expériences de Rigal et Vignal, 
montrent que des ilots cartilagineux se voient souvent aux points 
épargnés par la suppuralion. Quant au rôle du périoste, du tissu 
osseux, de la moelle contenue dans les canalicules haversiens et dans 
le canal médullaire, il est sensiblement le mème que dans les frac- 
<. Mais le point qu'il faut faire ressortir, c'est l'impor- 
ien plus grande, de le ion intermédiaire aux frag- 
meuts; celle-ci marche très le lement el se reconnaît longtemps à 
sa Lexture plus spongi sa couleur moins blanche. (Ollier.; 









































Suivant Rigal et ,«de des fractures compliquées et 
suppurantes d au milicu des bourgeons 
charnus provenant de la moell ux de Havers considérable- 


ment di ostéite raréliante et au milieu de la moelle du 
al mu re, qui à fait retour à l'élat embryonnaire ». Cependant 
Kieuer el Poulet n'admeltent pas ectle opinion: « S'il n'y a pas 
d'esquilles, pas de nécrose, les bourgeons aboulissent à un tissu de 
cicatrice, au-dessous duquel le cal évolue comme d'habitude. » Ce 
point resle en lilige el n'est encore tranché, : 

Le cal des fractures exp forme plus lentement que celui 
abritées; il est aussi plus volumineux, plus irrégulier, 
at. On en comprend sans peine les raisons. En effet. 
eu dehors des conditions spéciales qui vont nous occuper, le travail 
de réparalion ne s'elfeclue pas sur les parties en suppuration et on 
ale, Lunte guérison par bourgeonnement 
anion par première intention. 
gularités du cal, à côté de celles qui dépendent d'un dépla- 
crment possible des fragments, sont la signature de l'excessive irri- 
tation, dont les effets se font sentir, non seulement au foyer de la 
fracture, mais à une certaine dislance: témoin les proliférations 
périostiques et les Lyperostoses qui peuvent s'élendre à la presque 
totalité d'un oslong. Enfin, pour expliquer les exubérances fréquentes 
du cal, il ne faut pas oublier que celui-ci, arrèlé dans son édifica- 
tion sur les parties qui suppurent, se forme très bien ct souvent très 
vile lout autour d'elles. Cependant, il faut ajouter avec Ollier « qu'une 
fois la plaie fermée, le cal diminue de volume par suite de la disparition 
de la tuméfaclion des parties molles el du périoste, el aussi par suite 
de l'absorption des stalactites osseuses irrégulières ». 

2 Je n'ai, jusqu'à présent, eu en vue que les fractures ouvertes 
infectées, qui guérissent sans nécrosc. Ce sont les plus simples, mais 
les moins fréquentes. Plus souvent, l'attrition des parties molles et 
de l'os est profonde; les téguments sont détruits sur une ceriaine 
élenduc; la fracture est comminutive. Dans ce genre de lésions, la 
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guérison a lieu aprés nécrose. Celle-ci porte soit sur les fragments, 
soil sur les esquilles détachées, soil sur les uns el les autres. Pourquoi 
elle morlification.se produit-elle dans ce cas et non dans le précé- 
dent? C'est qu'ici à les fragments, dépouillés de leur périoste, sont à 
jour ou font même saillie à l'extérieur; la subslance osseuse, le 
périoste, la moelle sont fortement écrasés, parfois détruits par la 
suppuralion el la gangrène, » Que deviennent les fragments ? Que 
deviennent les esquilles? Nous allons exami- : 
ner successivement ces deux points. 

a. Privés de leurs éléments de nutrition, les 
fragments sont frappés de mort et cela, on le 
conçoit, dans une élendue variable; d'où, sui- 
vant les cas, nécrose de toule leur épaisseur 
sur une longueur de quelques millimètres à 
plusieurs centimètres (nécrose totale), on d'une 
parlie seulement (nécrose corlicale, nécrose 
centrale, nécrose limitée à une dentelure, ete.). 
Ce sont des parcelles fragmentaires néerosées, 
d'aspect rongé et poreux, qui constituent les 
<squilles lerliaires ou nécrosiques de Dupuytren. 

Je n'ai point à exposer ici le processus de 
Ja gangrène du lissu osseux. Ce que nous de- 
vons relenir, c'est que les extrémilés fracturées, 
d'abord blanches et unies, baignées par le pus, NAS 
pans en définitive des séquestres, c'est. Fig. Lip = Dress Es 
à-di corps étrangers (fig. 7, b), quientre = 
Aiennent la suppuration et s'opposent à la con. pasmsnts [d'aprés 
solidation, tant qu'ils ne sont point éliminés 
spontanément ou extraits par le chirurgien. Mais, si la réparalion est 
suspendue dans l'espace interfragmentaire lui-même, il n'en est pas 
dé même au voisinage, où l'irrilalion exagérée excile l'ostéogentse, 
Le travail néoplasique est même très rapide, surtout au niveau du 
‘sillon de démarcation entre le mort et le vif, où se voient des bour- 
geons charnus el des osléophytes nombreux (fig. 7, a), non seulement 
à l'extérieur, mais aussi dans le canal médullaire, Comme daus le cas 
précédent, le cal périostique est volumineux, perforé d'orifices qui 
livrent passage au pus, aux parlies nécrosées ; parfois ces ouvertures 
‘sont insuffisantes el il y a invaginalion des séquestres par les produc- 
lions osseuses de nouvelle formation. 

Or, c'est seulement quand tous les séquestres ont été ex] 
-que la réparation peut s'achever; aussi comprend-on sans 
lemps, souvent fort long, qu'elle exige, suivant une fou 
ditions (étendue de la néerose, nombre des séquestres, el 
l'ossification progressant sans cesse aux alentours, le cal, plus encor 
«ue dans le premier cas (de guérison sans nécrose), sera grossier, 
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luxuriant, souvent peu résistant el d'une texture défectueuse. 
D'autre part, si ka nécrose d sur une trop grande étendue. 
la perte de subst interfragmentaire peut être telle que le travail 
naturel de réparation est impuissant à li combler et qu'unc pseudar- 
throse se const 
b. Quantau esquélies propt ment dites, elles ne se comportent point 
à nous connaissons les esquilles 
deux autres classes, les esquilles 
esquilles secondaires où adhérentes. Les 
ent «du traumatisme, sont constituées 
at reconnaissables à première vue. 
lement : si elles séjournent 
U corps étrangers, qui contri- 
ceplionnellement, elles sont 
mé par l'infection el se comportent 
comme nous l'avons dit plus haut ‘Voy. p. 9%, Les esquilles secon- 
daires, encore adhérente: ste etaux parties molles, sont aussi. 
dans l'immense majorité hées par l'inflammation : elles 
deviennent la proie de la nécrose el sont destinées à être éliminées. 
Cependant on conc le pont périostique, qui les nourrit, 
ne point être détruit par la suppu- 
s très rares, l'esquille secondaire ne se 
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Évolution clinique able qu'une des 
criplion d'ensemble n'est pa Ile dépend, en effet, non scule- 
ment de l'infection avec toutes les conséquences qu'elle entraine, 
mais aussi de l'état de la fracture el plus encore de l'état des parties 
molles, enfin de la nature du traitement. 

A. Lorsque le foyer est el demeure aseplique, la marche est subor- 
donnée surtout à l'état des parties molles, Si celles-ci présentent des 
lésions minimes, l'évolution se fait, avec un bon traitement, aussi 
bien et aussi vile que dans une fracture abritée, Môme s’il existe des 
esquilles. elle convénient que de retarder un peu la 
guérison. Mais que les dégats des parties molles soient considérables, 
qu'une articulation soit ouverte, -— peu importe que la fracture soit 
simple où comminuti sommes en présence d'une lésion 
immédiatement grave, difficile prèle à s'infecterà la moindre 
faute Thérapeutique et pour laquelle se pose parfois la question de la 
cousersation où de l'amputation. 

B. Lorsque le foyer est on derient septique. | 
différente, snivant le degré et la nature de l'infection microbienne. 
IL est une première calégorie de fractu primitivement graves, 
dont on pourrait dire qu'elles sont des plaies compliquées de cas 
sures el sur lesquelles peuvent s'abaltre tous les accidents des plaies: 
phlegmon diffus, érÿsipèle, gangrène foudroyante, infection puru- 





évolution est si var 













































olution est très 

















| FRACTURES EXPOSÉES, 10% 
lente, septicémie, lélanos, ele. Ce n'est point la fracture qu'il s'agit 
alors de traiter, c'est la vie du malade qu'il faut sauver, Ces cas 
doivent être mis à part. 

‘Quand l'infection est primitivement locale, on a sous les yeux le 
tableau de l'ostéomyélite traumatique avec Loutes ses modalités cli- 
niques que je n'ai point à décrire iei et qu'on trouvera étudiées dans 
la seconde partie de ce volume. Qu'il me suffise de rappeler qu'elle 
peut être légère, ne pas aboutir à ln néerose. La solution de conti: 
nuilé des Wéguments et de l'os se recouvre rapidement de bourgeons 
charnus et la guérison a liéu sans incident. Mais, le plus souvent, 
l'ostéite se lermine par nécrose; une longue suppuration s'établit, 
pendant laquelle le sujet reste exposé à Loules les complications 
générales ou locales de l'ostéomyélite. Autrefois, il était fréquent 
de voir les malades succomber, épuisés par cette suppuralion ou 
emporlés par un phlegmon diffus, des accidents septicémiques ou 
pyohémiques, De nos jours, ces phénomènes sont devenus rares et 
ne se voient plus guère que chez les alcooliques, les diabétiques, les 
albuminuriques. Mais, même dans les cas évoluant d'une façon favo- 
rable, la guérison est longue à se faire; souvent il faut un an, et 
même davantage, pour que tous les séquestres, lous les corps 
étrangers soient éliminés. Une fistule peut persister des années, 
indiquant la présence dans la profondeur d'un séquestre invaginé: 
Parfois la cicatrisation paraît complète ; mais, au bout d'un temps 
très long, un nouvel abcès se forme, lémoignant de l'existence d'un 
processus inflammatoire mal éteint. 

Durée. — Si le foyer traumalique est aseptique, le temps néces- 
saire à Ja consolidation ne dépasse pas celui que réclame une cassure 
nbritée. Sinon, même dans les cas rélalivement légers, il faut un 
temps presque trois fois plus considérable (Gurit). Dans les fractures 
sérieuses, accompagnées de dégâts profonds des parties molles, de 
nécroses étendues, ete, la durée de la réparation osseuse est 
sible à déterminer; elle varie d'un cas à l'autre. Heureux 
les lésions ne sont pas telles qu'elles ompéchent Loute con 

Pronostic. — On n'ose présque pas dire qu'un individu est ma- 
Jade, quand il est atteint d'une fracture simple; une pareille lésion 
Lx cena plutôt comme un désagrément que comme un 

malheur; landis que toute fracture compliquée d'un os considérable 
den membres, quelquefois même celle des’os d'un doigt, peut donner 
lieu à une maladie grave, parfois même mortelle (Billroth). T 
"qui précède nous montre combien le pronoslie doit être r 


non 1878, avait traité, depuis l'avénement de 1 w 
a 75 fractures ouverles sans un décès, Si donc, au 
= 4008 moralité, la face des choses a changé du lout au 





104 H. RIEFFEL. — FRACTURES. 


tout, les cassures communicantes n'en restent pas moins des lésions 
sérieuses, exposant aux cicalrisalions vicieuses, aux cals exubé- 
ranls, ete. En outre, si, dans des cas simples, la conduite à tenir 
est bien tracée, il en est d'autres, dont le traitement soulève des 
discussions, qui font encore, à l'heure actuelle, de cette question une 
des plus difficiles de la thérapeutique chirurgicale. 

Traitement (1 — Pour plus de clarté. j'établi 
nombre de catégories de fractures exposées. Le tableau sui 
résume l'ordre que j'adopte : 
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’ simples avec plaie minime des parties 
molles. 
nutives avec plaie minime des 
dinphysaires. : p nolles. 
uvee saillie où issue des fragments. 
comminntives avec déchirure étendue des 
parties molles, 






19 Fractures séiel 
avant toute 












articulaires. 

2 Fractures ouvertes { dia] 
infectées. tar 
3e Fractures ouvertes réclamant l'amputation. 






1° Supposons d'abord un cas correspondant à ce qu'Ollier appelle 
« la fracture simple dans les fractures compliquées ». Un individu se 
fait une cassure diaphysaire, sans éelals, sans issue des fragmenis 
à l'extérieur; la plaie des parlies molles est minime; il n'y a pas 
d'épanchement sanguin de quelque importance. L'accident vient de 
se produire ; c'est immédiatement ou quelques heures après que le 
chirurgien est appelé. Dans ce cas, la thérapeulique consiste à désin- 
fecter minutieusement la plaie et ses alentours, au moyen d'une solu- 
tion phéniquée à 5 p. 100 ou de sublimé au millième; à en pratiquer 
l'occlusion par le collodion iodoformé ou par un pansement plus com- 
plet: à réduire la fracture et à l'immobiliser soit dans un plâtre, soit, 
si le siège de la plaie tégumentaire le réclame, à l'aide d'une série 
d'attelles en bois (Treves) (2) qui permettent une surveillance plus 
facile. Si déjà la plaie est recouverte d'une croûle et qu'il n’existe 
point de signes d'infection, il est inutile de l'enlever et de pousser 
une injection antiseptique dans le foyer de la fracture. Ordinaire- 
ment de semblables lésions guérissent comme une fracture abritée. 
Mais si le foyer traumatique devient douloureux. si la température 
s'élève, c'est qu'une infection existe, qui sera combattue sans relard 
par les moyens dont nous parlerons plus loin. 

2° Admellons maintenant que toutes les conditions, supposées dans 























Samml. klin. Vortr., n° 117 et AR, — Jrax- 
SE, Sem. mél, BR, p. 181. — LARGEAU, thèse 
ésections, 1 1er, p. 48 Pour tout ce qui 

let. Ier du Traité de chirurgie cli- 


(} A consulter surtout: Vozxwas 
ne de Genève, 1884 — 
Traité des 
ere le traitement général des plaies, v 
nique. 

(2) Tnevss, Ann. of Surgery, février 1593, p. 10. 
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le premier cas, n'aient point varié, sauf une: {a fracture est commi- 
nulive. Fautil de suile agrandir la plaie et extraire les esquilles où 
doit-on atlendre ? C’est un point sur lequel, à l'heure présente, les avis 
sont encore partagés. Jadis l'esquillectomie immédiate était la pra- 
tique presque générale, danstous les cas indistinelement, Mais nous 
avons montré le sort des esquilles, lorsque le foyer demeure asep- 
tique. Loin d'être éliminées fatalement, elles peuvent se recoller, se 
souder au cal, Les observations faites par Reyher, Bergmann, pen- 
dant la guerre russo-lurque, prouvent que la simple occlusion anti- 
seplique, sans débridement de la plaie et sansextraction des esquilles, 
donne dans bien des cas d'excellents résultats. Est-ce à dire que telle 
sera Loujours notre pratique ? Avec Ollier, nous pensons qu'on doit 
explorer par la palpationetles mouvements passifs la région trauma- 
lisée et, si on reconnait l'existence de débris profonds, d'esquilles 
projetées au loin, dont la cicatrisation pourrait créer des dangers 
pour l'avenir, enlever ces esquilles, qu'elles soient libres ou encore 
adhérentes (en ménageant le périosle de ces dernières). « Ce nettoyage 
antiseptique de la plaie, loin d'ajouter à la gravité du traumatisme, 
la diminue pour le présent et pour l'avenir. » 

8 Par une pelile plaie fait saillie un fragment ; on peut le réduire, 
après l'avoir bien désinfecté ; mais, pour peu que l'os soit desséché (ce 
qui existe parfois déjà au bout de quelques heures) ou qu'on ait des 
doutes, il vaut mieux en pratiquer la résection. Celle-ci est indiquée 
dans tous les cas où la transfixion de la peau par un fragment est 
un obstacle à la réduction. 

4t Voici maintenant un cas plus grave et qui se présente souvent 
en clinique : da fracture est comminulive, les parties molles sont large- 
ment déchirées. Ce sont ces genres de traumatismes qui s'accompa- 
gnaient jadis de complications souvent mortelles. Aujourd'hui nous 
sommes en mesure de leur opposer un traitement presque toujours 
efficace. Dans lous les cas, la règle de conduite est la mêm 
moins dans ses grandes lignes : Endormez le malade, car 
chloroformique vous permel d'abord de préciser Lous les détails dia- 
gmosliques, puis d'exécuter à l'aise toutes les manœuvres lhérapeu- 
liques. Placez au besoin le tube d'Esmarch ou la bande de Nicaise. 
S'entourant, comme dans lous les cas précédents el dans ceux qui 
suivent, des précautions anlisepliques les plus strictes, on arrête, s'il 
y a lieu, les hémorragies, on évaeue les caillots, on procède à une 
désinfection extrêmement soignée de la plaie et de son voi 
celle-ci n'est pas suffisamment large, on l'agrandit, pou 
sous les yeux loute l'étendue du territoire traumalique 
Ja fracture, on irrigue avec une solution antiseptiq 
phéniquée à 5 p. 100, sublimé au millième, chlorure de zinc 
tout le foyer, Lous les recoins, lous les cloaques. On déplace au 
besoin les fragments, on les soulève pour que le liquide pénètre au 
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. placées derrière eux. On excise les lambeaux 
s, on fend tous les trajets, tous les décol- 
lements profonds on superticiels; on y pousse le jet énergique d'une 
solution phéniquée ou sublimée; on peut mème les nettoyer à la 
eurelle tranchante. Lucas Championnière.) 

as ee cas, plus de discussion possible: il faut extraire toutes les 
esquilles, mais sans aller trop loin, el « on n'enlèvera pas de parties 
utiles pour la consolidation de l'os ou le fonctionnement du membre » 
*. C'est dire qu'on laisse en place les larges esquilles encoreadhé- 
n les remet en bonne position. A plus forte 





sein des parties molle 
de tissus lacérés el meurt 





















ste et 





ison, ne doit-on 
ments dans les x 
aiguës, et on exécule au bes osseuse, pour assurer une 
4e réduction, La vraie résection primitive n'est réellement de 
aise que dans les cas trés graves avec éerasement total des extrémités 
fracturées: il n'est plus de même pour lion secondaire, qui est 
impérieusement indiquée, lorsqu'il existe une nécrose des fragments. 

La désinfection et l'exploration du foyer traumatique seront faites 
avec un très grand soin : on apportera à la première « la plus pédan- 
tesque minulie » {Velkmann); la seconde, toute en étant complète, 
exige de la doureur el non des manœuvres brutales; car « en voulant 
s'assurer si une résection est utile, on ne doit pas la rendre indis- 
pensable »."Ollier. 

IL convient ensuite de pratiquer st 
contre-ouvertures pour le drainage 
de grands soins; des tubes seront placés dans tous les diverticules 
où le pus pourrait « muler; il ne faudra pas craindre de les 
mulliplier ; mieux vaut, dans l'espèce, pécher par excès que par dé- 
faut. Un ou plusieurs drains plongeront jusqu'au foyer de la frac- 
lure, mais on doit les fixer par des épingles ou un point de suture, 
afin qu'ils ne pénètrent pas dans l'intervalle des fragments; une sem- 
blable faute a pour effet de gêner la consolidation. 

Quand tout cela est fait, la désinfection complète, le drainage 
assuré, la uction exacte, faut-il suturer la plaie principale ou 
la maintenir ouverte et la tamponne à gaze iodoformée? C'est 
un point sur lequel les avis sont partagés. Nous pensons qu'il y a 
intérêt à ne pas rechercher la réunion par premitre intenlion, quand 
la cavilé traumalique est très anfractueuse, quand les téguments 
sont conlusionnés sur une large étendue, Dans les autres cas, et s’il 
suffit, pour pouvoir adosser des tissus bien vivaces, d'exciser seule- 
ment de petils morceaux de peau, on pourrail tenterla suture immé- 
diate. Celle-ci sera loujours de mise pour les incisions faites dans 
un but d'exploration ou de lavage. On comprime alors assez forte- 
ment avec les mains le foyer pour en faire sortir le sang ou le liquide 
en excès. « Il ne faudrait pas que le foyer fût évacué complètement et 
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mitive n'a plus, avecles méthodes actuelles de traitement des plaies, 
que de très rares indicalions. La conservation, même dans les 
cas très graves, donne d'excellents résultats, ainsi que le démontrent 
les statistiques récentes de Mack, Frey, Mumford (1); il est même à 
craindre que nous soyons tentés de la pousser à l'excès. Maas cite 
des cas dans lesquels elle laisse à sa suite un membre impotent, 
recouvert, malgré l'autoplaslie, de cicatrices difformes et vicieuses, 

Quoi qu'ilen soit, on s'accorde à dire que l'amputation ou la désar- 
ticulation primitive n'est légitime qu'avec des lésions du côté de l'os 
et surtout des parties molles (muscles, vaisseaux, nerfs), Lellement 
profondes que la gangrène est imminente. Mais cet énoncé théorique 
ee difficile à mettre en pratique ; c'est le tact, l'expérience qui seront 
nos guides. Nicaise écrit: « Allendez, grâce aux pansements anti- 
sepliques, vous ne risquez rien v. Ce qu'il faut retenir, c'est que 
l'écrasement d'une grande articulation ne commande pas l'interven- 
tion immédiate ; parmi les lésions nerveuses, la déchirure étendue du 
sciatique est la seule qui justifie l'ablation du membre (Kænig). 
Même si les vaisseaux fémoraux sont ouverls, nous commencerons 
par les lier, attendant, pour amputer, que la gangrène se soit décla- 
rée. Chez les enfants, en particulier, l'exérèse ne doit, d'après Man- 
ley (2), être pratiquée que si elle se borne à séparer un membre, ne 
tenant plus que par quelques lambeaux; cet auteur fait valoir la 
grande puissance dé régénération du tissu osseux et les résultats 
qu'on peut, dans le jeune âge, obtenir par les résections ostéoplasti- 
ques, même dans les cas les plus graves. 

Peu de choses à dire sur la lechnique de ces amputations, si ce 
n'est qu'il faut prendre des lambeaux vivaces et ne point utiliser des 
chairs meuriries par le traumatisme, peut-être déjà infectées et sus- 
ceptibles de se sphacéler dans la suite. Au membre inférieur, on pourra 
praliquer une opération Lypique ; mais, au membre thoracique, on 
visera avant tout à l'économie, retranchant le moins possible et pre- 
nant de l'étoffe là où l'on en trouve, L 

A une période ultérieure, l'amputation trouve ses indications dans 
les fractures infectées, avec suppuralion ou gangrène lelles qu'une 
conservation est reconnue impossible, avec phénomènes sepliques, 
qui menacent à bref délai la vie du malade. Nous retombons ici 
dans le lraitement des osléomyéliles suppurées, dont je n'ai pas à 
occuper. 

Nous dirons en terminant que Reclus (3) va plus loin 
part des chirurgiens. I ne veul ni des amputations pri 
des amputalions secondaires. Il Lraile les grands écrasements 


Macx, Inaus, Dissert. Würeburg, 1491, — Fnex, Wien. klin. Woci 
LUS — Muuronv, Boston Med, Journ., 10 mai 1894, p. 469. 
Maxuuv, New York med. Jiec., 16 juillet 1802, p. 07, 
(9) Accus, Man. de pathol. ext, 4® édit. t. 1, p. 516. 
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etion rigoureuse à l'eau chaude à 55°, le 
bourrage de la plaie à la graze imprégnée de pommade antiseptique. 
un bandage ouaté compressif. Après trois à quatre semaines, la déter- 
sion de la plaie est complète; le mort s'est séparé; il suffit le plus 
souvent de couper les os qui émergent de la perte de substance; 
« les tissus simplement meurtris revivent et forment des moignons 
Lien supérieurs à ceux qu'aurait obtenus le chirurgien forcé de tailler 
en plein drap ». 


membres par une dés: 





ANT. — FRACTURES PAR ARMES A FEU. 


Les 
ouver 
presque mot pour mol, « 
Anssi ne leur con: 
les principaux 





ractures par projectiles de guerre rentrent dans les fractures 
«, dont elles constiluent une variété, à laquelle s'applique, 
que j'ai dil dans le précédent chapitre. 
* qu'une étude restreinte, dont j'emprunte 
Trailés de chirurgie d'armée (Delorme, 
Chauvel et nier. n'aurai-je en vue que les coups de feu 
diaphysaires; ceux des épiphyses rentrent dans les plaies articulaires. 

C'est surtout à Bornhaupt el à Delorme que nous sommes rede- 
vables des connaissances exactes, acquises sur ce sxjet dans ces der- 
nières années. Étudiant sur des lerrains différents, ils sont arr: 
à des résultats sensiblement niques. Le travail du chirurgien 





























russe s'appuie sur l'examen des fractures par coups de feu pendant 
la guerre russo-lurque {1K77-188L.: celui du chirurgien français est 
1 ur l'étude de plus de mille tures expérimentales, pratiquées 
à l'École du Val-de- » CIRTU- RAI). 


Mécanisme. — 1" L'onsenvariox a démontré à Bornhaupt qu'un 
projeelile, frappant un os long, même perpendiculairement à sa 
surface, n'y produit jamais une perforalion simple et nette ; celle-ci 
est Loujours acconr ures. H'explique ce résultat par une 
action de coin qui, suivant la forme et l'architecture de l'os, déter- 
mine tantôt une courbure, lantôt une flexion du tube osseux sur un 
point d'appui. C ismes se combinent très souvent. 

D'après Boruhaupt, la fracture diaphysaire type ou fracture longue 
spirale se compose de deux fragments laillés obliquement et formant 
un angle ouvert vers l'extérieur; entre ces deux fragments sont deux 
larges esquilles triangulaires. dont les bases, très longues, consti- 
tuent, vis-à-vis du trou d'entrée, une longue fissure longitudinale posté. 
rieure. l va sans dire que celle fracture n'est pas toujours aussi typi- 
que; elle offre des variations déj: ant de l'age du blessé, de l'élas- 
ticité et de la texture de l'os afteint, d: la force de pénétration, de 
l'angle de frappe, de la forme du projectile, ete. 

2% La MÉTHODE EXPÉRIMENTA ppliquée aux fractures par 
armes à feu par de nombreu Nous nommerons : De- 
lorme, Bousquet, Chavasse, Chauvel, Nimier, Beck, Bruns, Démos- 


























FRACTURES PAR ARMES À FEU, "ut 


1hène, Les projectiles employés ont été les balles de plomb, les balles 
à manteau ou Cuirassées, 

a. Balles de plomb. — Les expériences de Delorme, avec la balle 

du fusil Gras, l'ont conduit à des résultats énoncés dans les lois sui- 
vaules : 1 plus la vitesse du projeclileest grande et plus les fractures 
sont limilées el en même lemps plus complèles: les ocquilles sont 
absolument libres; 2 les faibles vi- 
tesses (contact des balles) produi- 
sent les fractures les plus étendues ; 
8° l'ébranlement croit avec la vitesse 
du projectile ; 4* les Lirsà courte dis- 
lance font dans les parties molles 
des dégâts très considérables, com- 
promellant In conservation du 
membre; 5* la lésion la plus cons- 
tante, souvent primitive et parfois 
unique, est la félure ou fissure sy- 
mélrique longitudinale suivant l'axe 
et répondant à la partie opposée au 
point de contact. Il est cependant 
bon de faire remarquer que la fis- 
sure symétrique isolée, siégeant au 
point opposé au choc, ne s'observe 
guère qu'avec les balles de revolver. 
Son mécanisme est assez obsour, Il 
me semble qu'il doit se passer là 
quelque chose d'analogue à ce qui 
se produit au crâne pour les frac- 
lures limitées à la Lable vitrée, 

D'après ses expériences, Delorme 
«a divisé les fractures dinphysaires 
en {rois classes : fractures par con- 
lact, gouttières, perforalions. s 

1. Fractures par contact. — Elles Pie arm Bot. 
sont dues à des projectiles qui fro- ms en donirées Gide 

quil aiérales ; 4,D, 
D ne Aie, M du me 
sentent des types nombreux et Delorme en décrit huit, dont le pre- 
mier est, de beaucoup le plus important. C'est le {ype en X (fig 
Du point de frappe partent quatre fissures plus où moins courbes 
convexilé dirigée vers l'axe de la diaphyse el se réunissant su 
milieu de la face opposée à la fissure symétrique, Les ésquilles laté- 
rales atteignent parfois le quart, le plus souvent le Liers ou la moitié 
de la longueur de l'os. Le périoste est décollé et soulevé par le sang 
épanché. Ce type est habituel pour les distances de 1500 mètres 





412 H. RIEPFEL. — FRACTURES. 


avee la balle de plomb du fusil Gras. — Les autres types dérivent 
du {ype en X par la subdivision el la fissuration des esquilles prin- 





cipales. 
2. Goullières. — Celle variélé contient les écornures, sillons el 
goutlières, + à la surface de l'os par le projectile, qui emporte 


un fragment de tissu osseux. 

3. Perforalions. — Ces lésions, très fréquentes, s'accompagnent 
quelquefois de la chute de curps étrangers, balles ou esquilles, 
dans le canal médu La perforation n'esl souvent que surajoutée 
à une fracture par c s perforations osseuses peuvent ètre 
s à une seule paroi de l'os et présen- 
fissure en X ; ou complètes, avec types simples 
me décrit quatre types, dont le plus curieux 
a fracture dite en sac de noix, produite par un tir à des 
distances inférieures à 500 mètres. 

b. Balles à manteau ou cui 



























sées. — Avec ces projectiles, 
Delorme a retrouvé pour les diaphyses les lésions typiques précédem- 
ment décrites : gouttires et perf ns à grandes esquilles, plus ou 
moins subdi s suivant la vitesse du projectile, plus ou moins éten- 
mpacité du tissu osseux. Ces résultats 
f nees de Reger et de Beck et plus 

récemment par celles de Démosthène el de Habart (1). 
Dans les Lirs à bout portant, il des clfets explosifs tels que les 
sans forme et disposition pré- 
lirs à longue distance. Mais, 
S e constate plus ces effets explosifs. 
A 1600 mètres, il Loujours fracture comminutive étendue, mais 
les esquilles ent en place el ne sont point projetées au sein des 
parties molles ‘Coler et Schjerning ‘2) 

Anatomie pathologique. — Les car: actères des fractures par armes 
à feu découlent des notions précédentes. Il suffira donc de dire en 
peu de mots qu'on peut les classer ainsi : 

1° Fractures incomplètes, comprenant les impressions, les sillons, 
les écornures, l'ablation d'un fragment osseux, la pénétration ou per- 
foration incomplète. la perforation Lotale, enfin les félures. Celles- 
ei sont tout à fait rares à l'élat isolé. 

2 Les fractures complètes sont de plusieurs ordres : 

a. Les fractures simples, sans esquilles, mais souventavec fissures; 
leur trait est à peu près toujours oblique; la direction transversale 
est si rare qu'elle est mise en doute par la plupart des auteurs ; 

6. Les fractures spiroïdes, à deux grandes esquilles latérales, en 
ailes de papillon, constituant, suivant Delorme, le type habituel 




























à partir de 200 m 

















(1) Démosrnëxe (de Bucharest), Acad. de 
Cuauvec. — Hananr, Die 


(2) Coin et Scisaxiné,Congr. internat. de ltome, 1594 {Sem. méd., 1894, n° 24, p.168). 
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traduisant par de la douleur, de l'impuissance du membre, peut en 
imposer pour une plaie en eul-de-sae des parties molles ; l'exploration 
digitale permel souvent seule de trancher la difficulté. 

Pour les fractures complètes, il importe d'être fixé sur l'état du 
sque Suivant Delorme, lout orifice de sortie du diamètre du 
dit doigt ou de l'index indiqu e ruplure comminutive avec 
esquilles libres, Bruns 1 affirme que celle lésion peut être diagnos 
nl le trou de sortie est plus grand que celui 
mètre, 
lice d'entrée, fail comme à l'em- 



















coup sûr, « 















a 3 cenlim 
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Foi 
s des dimensions semblables à celles 





ment serrée ». L'orifice de sorlie est, 
lésions, Quand la balle n'a 
iles irrégulier, déchiré, bordé de lan- 
hors et n'offre pas de dimensions leau- 
d'entrée, Mais S'il y a fracture 
luirure considérable : Ses bonds 
ires où quadrangulaires, 
de petits trous caracté 
gueuts de la balle ou par de petite 
es du membre. I suffit d'avoir vu un de ces orifices 
amp el avee sûreté le dingnostic 
diaphysaire, » Delorme. Selon Chauvel et Nimier, avec 
eluelles, il ne order qu'une valeur secondaire 
es el de dimensions, offertes par les trous 
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Delorme deux signes appartiennent aux fractures à 
grandes esquilles latérales : 1° l'élargissement notable et étendu de 
lo iveau de la fracture: lies anguleuses supérieures 
à l'une ou aux deux esquilles. 
Une seule perforation des Léguments n'est pas loujours une preuve 
certaine de la présence d'un projectile: de même, de l'existence de 
deux orifices, il ne faut pas conclure qu'il n'y à aucune balle dans 
l'intérieur de la ble . On pourra aussi lirer d'utiles renseigne 
ments de l'examen des vêtements du blessé, des déformations laté 
rales, en pointe, ele. subies par les projectiles, 

Évolution. — Ce que j'ai dit plus hant sur Févolution anatomique 
et clinique des fractures exposées s'applique intégralement aux frac- 
feu, On sail que cell plaient jadis parmi les 
es Lraumatismes, L'infection à marche souvent 
suraigu vraiment effrayante, Actuel- 
lement, le pronostie Ureste encore grave, car beaucoup de 
bles: uccombeut sur le champ de bataille, emportés soil par une 


{5 Bnexs, Verhandl. der D. Gesell:ch. für Chr. 1892, IL, p. 19. 
(2; Deconme, Bull. de la Soc. de chir., 1K9i, X 
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indiquée : 4 quand la fracture, déj 
esquilleuse, se ion de l'artère et de la veine prin- 
cipales du membre, avec hémorragie primitive: b: quand, à la lésion 
ax, s'ajoute la destruetion de Fun des gros troncs 
dans ces deux derniers cas, on est, sous 
tenter la conservation. 
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XIV. — COMPLICATIONS DES FRACTURES. 


ations des fractures, on étudie ordinaire 

«tout accident général ou tont désonire 
local de natur ver la lésion prinei à retarder on à com- 
l Le la consolidation et 4 névessiter nine Thérapeutique parti- 
eulière 2. Parmi ces en est qui sont spéciales, soil 
aux fractures abritées, soilanx fractures ouvertes, d'autres qui appar- 
- Elles sont très nom- 
ordre suivant : 





Sous Le nom de compli 





ment, à l'exemple de Follir 
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tiennent à la lois aux premi 








L décrites dans 








breuses el, en géné 
1° Compliralions ovales. 
géralion d'an symptôme normal : spasmes musculaires. 

b. wération d'une lésion ne le : conlusion, épanche- 
ments sanguins, mulliplicilé des fragments, esquilles, inflammation du 
foyer traumalique. 

e. Par lésion surajoutée : lésions vasculaires, lésions nerveuses. 
lvation concomilante. corps étrangers. fractures arliculaires : puis 
d'emphysème el de gangrènes, la £hrombos 
entin lembolie yraisseuse, sans compter 
ane, du Thorax et du 








les différentes varié 
et lembolie reineus 
quelques accidents spé 
bassin. 

2 Complicalions générales, comprenant le shock, le delirium tre 
mens. V'érysipèle, la seplicémie, Va pyohémie, le lélanos, ele. en un 
mol ous les lents généraux des traumatisme 

3 Complicalions conséculires. dans lesquelles sont ranggées les 
«myolrophies. les raideurs articulaires eUles ankyloses. 
alion, je ne saurais l'adop- 
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Sans parler des défauts de cette las 















ler. elle m'ex il à des rediles, J'ai suffisamment déerit les 
complications cons ves, pour n'y point revenir (p. 51-55). Les 
complicalions les sont exposées dans le tome Ie de ee 
Traité p.58. Cest dire que je passe sur la seplicémie, la pyohé- 





mie, la gangrène foudroyante. ele., lous accidents pouvant atteindre 
une fracture exposée comme une plaie quelconque. Les inflam- 
malions locales des fractu ouvertes rentrent dans l'étude du 
phlegmon. de la lmphangite, de la phlébite, de l'ostéomyélite, ete. 
etje ne reliendrai ici que la suppuralion du foyer d'une fracture 
fermée. Je passe sur le tétanos des cassures abrilées, qui n'est qu'une 
des modalités du lélanos traumatique sans plaie extérieure, et je crois 
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superflu desrevenir, à propose des fractures, nn tes récis 
proques des Lraumalismes el des diathèsesao à fi 

Je viens démparler des corps étrangens, J'ai/dit les particularités de 
la contusion (Voy. p. 90), eb j'ai à plusieurs reprises fait mention 
des esquilles (Voy: p. 35,58, 98 et 102}. Il enest.de même pour les 
spasmes musculaires. (Noy:p: 57): Quanlaux fractures articulaires, 
elles méritent d'être considérées, non des, complications des casaures 
diaphysaires, mais comme une variété spéciale de fraclures{Voy. p, 71). 
Les luxalions, compliquant une fracture, ne se prélent guère à 
une étude! d'ensemble. Quant à l'emphysème,ilme, suffira. de dire 
qu'en dehors de l'emphysème seplicémique (gaugrène), ilest consli: 
lué par de l'air atmosphérique eb n'a généralement rien de. bien 
sérieux + ilse rencontre dans le foyer d'unefragture, accompagnée 
de l'ouverture d'un organe ou d'une cavité contenant del'aie ; dans 
les fractures ouvertes, il peut être aspiré par la plaie extérieure; enfin 
Velpeau, Nélalon, Demarquay l'ont noté, très exceplionnellement 
et d'une façon passagère, n'ayant aucune signification grave, dans 
quelques vassures abritées, DR PAES nl dun MR vas 
guin considérable: 

Toutes ces éliminations étant faites, et à Ho rare sa ilne 
me reste idéeriré quéles complications, qui sont plus spéciales aux 
fractures, sans cependant leur appartenir d'une manière exclusive, 
J'ainommé : la suppuration d'une fracture sous-culanée; 2° les 
complications duscôté des nerfsy 3les eomplicalions vasculaires, 
comprenant les épanchements sanguins, les anévrysmes, les hémor- 
ragies; puis des diflérentes variétés de gangrène. Je lerminerai par 
une courle a de da thrombose veineuse el de l'embolie grais- 
seuse, 

$4. Hedanes des fractures Termécus = Si l'inflammation 
est un phénomène normal dans les fractures abrilées, il n'en est pas 
de même de la suppuralion. Celle-ci estextrèmement rare (2 sue 745, 
Billroth) ebon n'en connall guère qu'une vinglaine d'exemples, 
Signalée par Béraud, qui n'a point su en saisir la. pathogénie, elle a 
fait l'objet d'études, récentes dues à Nellee el Mariage, à Marcus, 
Steinthal, Wilson, Gangolphe, Krecke, Fabricius (1). Qu'une attri- 
lion profonde des parties molles, qu'un écrasement de l'os, qu'une 
1hrombose étendue, qu'un mauvais état général, qu'une innerva- 
Lion, défectueuse favorisent l'éclosion des phénomènes inflamma- 
loïres, cela est certain, mais insuffisant pour amener la suppul 
du foyer d'une fracture abritée, Il faut une infection immédi 


(1) Bénaws, fhôsa de Paris, 1K83, — Nevren el MannaGr, C. A Soc. Biol, 3 juin 
ARE) Strasbourg, 1885, — Sruuxriaz, Deutsch. med, 
— PE Med. Surgerg Hep., 1891, L 


H, 
p. 495, — Kuncxe, Münch. med. Wo= 
ÈS PT Tr Min: Chr, 1804, XLVII, p. 64. 
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faut. crnme nt déjà pressentir les expériences de Chauveau 
rmes pyogènes circulent dans le sang. 
élites lieuses traumaliques a élé 
par Netter et Mariage. La porte d'entrée des micro- 
variable : on a vu l'infection se faire par la bouche. 
le pl ngines . tin. le poumon. à la faveur d'une plaie 
éloignée en suppuration, d'une escarre, d'un panaris, d'une otite. On 
dl que les A ques de ces ostéomyélites varient 
la nature des agents infectieux. Dans un cas dà à Spillmann, 
la mort survint en quelques 








































mène, suivant son siège, des accidents 
appuration d'une hémarthrose et arthrile 
ilement n'offre rien de particulier : maïs, ainsi que 
golphe, il importe de mettre toujours à l'abri de 
, les uleérations que présentent les individus 
brilées, 

$ 2. Lésions nerveuses. — En dehors des compressions el 
inclusions par cals vicieux, les nerfs peuvent être le siège de lésions 
diverses. La plus fréquente de toutes est la confusion, duc à la force 
traumatique elle-même ou à lun des fragments déplacés. Mème 
lorsqu'elle est grave, elle se termine en général par la guérison spon- 
lanée ou opératoire de lésions nerveuses. on doit, 
à moins de conditions spéciales, accepter l'idée d'une contusion el, 
si l'amélioration tarde à se faire, mettre à nu le nerf pour constater 
de visu la nalure el la profondeur des lésions. À eôlé de la contusion, 
il faut citer, comme accident plus la compression, le tiraillement 
d'un cordon nerveux par le déplacement primitif ou secondaire d'un 
fragment: et, à litre exceptionnel, la section nerveuse, complète où 
incomplète, par la violence rieure où un fragment acéré, enfin la 
piqüre d'un nerf Usa pénétralion par une esquille. Je n'ai rien à dire 
sur les symptômes paralysies molrices, sensitives, phénomènes 
névritiques el trophiques. de ces lésions traumatiques, dont l'histoire 
est exposée plus loin 1;, ni sur le Lraitement qui leur convient. Ajou- 
tons que les fractures, le plus souvent accompagnées de lésions 
nerveuses, sont celles du bras, de la tête du péroné, de l’avant-bras. 
de la clavicule. Nous eu mentionnerous plus loin des exemples. 

H est enfin un accident plus spécial, appartenant surtout aux 
fractures de la partie moyenne de l'humérus et de l'extrémité supé- 
rieure du péroné, nous voulons p: de l'interposilion du radial ou 
du sciatique poplité externe entre les deux fragments. Si le nerf est 
pincé, il ÿ a d'emblée des phénomènes paralytiques ou douloureux. 
Mais souvent ceux-ci n'apparaissent qu'à une période ultérieure, 
quand le cal se forme. Enfin, il est des où l'interposilion est une 
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1, Voy. l'article de 





wanrz, {. II, du Traité de chirurgie clin. 
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préalable sur le plan osseux, soit par un corps étranger, une halle, 
soil par un fragment ou une exquille. Quelquefois la plaie vasculaire 
n'est produite que plusieurs jours après la fracture, résultant alors 
dongée d'un appareil, mais plus souvent du déple- 
ce d'un fragment ou d'une esquille par un mouvement 
intempestif, un transport maladroit, ete, 

es de ces 1 











dela pr 












4 iables el je ne fais ici que les 
indiquer. Dans les fractures fermées ou les fractures ouvertes avec 
i me des téguments, on note ordinairement la formation d'un 
primitif, exceptionnellement celle d'un 
nalique où au creux du jarret en par- 
rtério-veineux, Dans une fracture exposée, 
gie se produit, artérielle ou veineuse, primitive où 
Je à sur ces accidents, ni sur leur 
parfois difficile, ni sur les indications thérapeutiques 
aux chapitres qui traitent des mala- 
Qu'il me suftise de dire ici que le 
est ainsi que Bruns a réuni cin- 
ompliquant une fracture fermée : 
y ent guérison avec conservation du 
a gangrène du membre survint el six fois 1 
tome fat pris pour un abeës et incisé. 

Compression vasculaire et gangrène dans les frac- 
— Voiei une complication qui doit m'arrêter plus longuement, 
parce qu'elle est un peu spé 
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qu'ils 
dies des artères et des veines. 
pronostic est loujonrs grave. C 
plaies vaseulair 

seulement, i 


nl : ils seront exposés 
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ngrènes les fractures sont 
ave. Leurs causes 


ites méca- 
sont variables et doivent 
S souvent dans le vulyçaire à 
n la responsabilité de presque toutes les 









s qu'on tend 





faire endosser an méd 





gangrènes, survenant au cours d'une fracture, Aussi, ponr mieux 


traduire ina pensée, div je les ac 





“idents de compression vaseu- 
laire en eeux qui ne sont pas el en ceux qui sont imputables au 
trailement. 

A. GANGRÈNES SON IMPUTABLES 





AU TRAITEMENT, — On peut, avec Bruns, 
les diviser en deux catégories comprenant Fune les sphacèles limités, 
l'autre la gangrène lotale. 

1° Les sphacèles cireonserils aux purli 
la peau, qui recouvrent le foser de la fracture, dépendent soit de la 
cause vulnérante elle-même, amenant une attrilion profonde et la mort 
des éléments anatomiques, soil d'une pression continue, exercée en 
un poinl par un fragment déplacé. Bien que limités, ces sphacèles 
peuvent s'élendre sur des surfaces arges eLentratner des consé- 








s molles el spécialement à 
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On assurera la réduet 
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S'opposer à l'infection du loyer de la fracture 
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est le plus souvent impossible à 
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dépassant pas 39°, Appar 
re le plus 
avec lon 
conentit el 
Enfin il est extra 
plusieurs mois. 


ne el le vingtième. 11 existe 
moment de l'ublation de l'appareil 
quand on fait marcher le malade. 
belle à loul traitement et peut durer 
on n'est pas loujours défi re et les 
rechules sont fréqu es{ ainsi que Lane (2, dans In quatrième 
semaine d'une fracture de l'avant-bras, vil se développer un wdème 
de tout le membre qui disparut progressivement, pour reparaltre 
+ nouvelle intensité dans la huilième semaine. 11 occupait 
bras, l'épaule, la moilié correspondante du thorax, du cou, 
et dépendait d'une Thrombose ascendante de la veine 
-clivière et de la jugulaire: on sentait très nettement les cor- 
ces deux vai ax. Au membre infér: 
reade de Fallope. Dans un cas, obs 
par Billroth, les caillots remontaient jusque dans les veines rénales; 
d'où oligurie el urines sanguinolentes. 

LLest bon d'ajouter que la thrombose v 
est impuissante à elle se 
porlance: mai squ'elle cocxisle avec une thrombose artérielle, 
elle contribue pour sa 1» la produelion de la gangrène (Fabriciusi. 
Par contre un eaillol peut se détacher, donnant naissance à un acci- 
dent redoutable, l 

B. Emvour. -— Fréquence. — Élivlogie. — Mais, si la thrombose 
veineuse est fréquente au cours des fractures, l'emholie est rare au 
contraire. Sigualée d'abord par Virchow (IK16) el Velpeau (1863) 
elle a été étudiée surtout par Azam :1864-1865;, Durodié (Hn74; 
Bessou (187%: el Levral (1880. Durodié ne l'a rencontrée que quatre 
fois sur un Lolal de 1200 fractures, Suivant le même auteur, elle est 
plus fréquente chez la femme, Les fractures de jambe y prédisposent, 
en raison des causes qui favoi { la Chrombose. Levral a relevé 
des cas d'embolie dans neuf eassures de jambe, deux du péroné, 
trois du fémur et deux de l'humé D'après quelques chirurgie 
le manque d'adhérence du eaillol à la paroi vasculaire el par suile 
Lembolie seraient favorisés par l'alcoolisme, les lésions rénales, hépa- 
tiques el cardio-vasculaires, par l'atrophie des membres, emprison- 
nés dans des bandages qui les soustraient à l'air el à la lumière 
(Berger, Terrier. Si la plupart des embolies veineuxes traumatiques 
ont élé vues chez des individus de quarante à sois faut 
cependant ajouler qu'aucun âge n'en est exempl: c'est ainsi que 
Keænig en a observé un cas chez un homme vigoureux de trente ans, 
alleint d'une fracture simple de Ka jambe. 


L Famueivs, Arch. für kli LVI, p.90. 
(2; Laxe, Med. es and Gaz, 14N4, 1, p. 611. 
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de petits rameaux de l'artère palme 
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Wan, Houel.1 
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qu sislence d'un ædème, indiquant une 
thrombose profondeehezun fracturé, aide puissamment au diagnostic. 
Traitement. = Le lrailement de lembol Uà peu ] nul. Mais 


endre chez un fracturé atteint 
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S7. bolies grais: il de nombreux et re 
quables ravis, l'histoire de lembolie graisseuse reste Fort obscure. 
Signalée an cours de diverses affections tranmaliques el inf 








toires, lembolie ail cependant établie sur 


ntestables qu'en tant que complication des 
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inc 
n'engage à exposer avec quelques détails 
plexe, dont Ha} 
nouvelles recherche 

Historique 1 --Y 
éud à premiés 
Bergmann, Fellz. Buseh. 1 hes les plus importante: 
ilpa lien de éiter avant tout elles de Recklingh 
gnées dans la thèse de Flournoy, celles de Déj 
Wiener et de Meeh. 

Fréquence. Si 
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les auteurs les plus récents, l'em- 
graisseuse est très fréquente, mais constitue en général une 
n sans intér le se rencontre dans 10 p. 100 
52 p. 1 Keriba de toutes les fractures, Minnich 
va jusqu'à admettre que l'introduction de gr lans le torrent cir- 
après toute solution de continuité osseuse, mais en 




















eulatoire a lie 





proportion infinitésimale. 
L'embolie sr 


de l'embolie v 





isseuse ne reconna 





lanenne des cases prédisposantes 








ver dans toutes les fractu: 
als el di 


ineuse 





île pent Soc 





aussi bien dans celles des os longs que des 6s pl 





es 08 courts 





On la dit plus commune dans les 
vus au cours de fractures 





<ures incomplètes. Les cas les 
mninutives el expo- 
on profonde, non 








plus graves ont 
sées des diaphyst 






accompagnant d'une atl 





seulement de los, mais aussi des parties molles, 





, voir l'excellent arti 
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fréquente, quand elle a son point de départ dans le foyer infecté d'une 
fracture : mais à faut se qurider d'imputer à la graisse les lésions pro 
roquées par les germes qu'elle entraine avec elle. L'embolie graisseuse 
qu mholie mécanique. re 
ne pus d'accidents inflammatoires. En général. 
à in li . à quelques infarctus. 
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Symplômes. — West pas possible, dans l'état actuel de la science. 
graissense une symplomatologie précise. D'après 











detracer de 










les recherches ain expérimental iba, Wiener} et clinique 
{Seribas Meeh. il semble que la graisse, en quantité faible dans le 
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le poumon en grande abon- 
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es ; lorsqu'elle s'accumule da 











130 H. RIEFPEL. — FRACTURES. 


ecidents des embolies ressemblent à ceux du 
i débutent aussitôt, ceux-là quinze à vingl heures 
nent après le trauma 

Pronostic. — On a loi attribué à l'embolie graissense une 
signilicalion bien grave, Il semble qu'on doive en rabattre de celte 
s lu pronostie, On tend à la considérer comme une complica- 
tion très fréquente, mais g'néralement inoffensive, sans symploma- 
tologie distincte ". En outre, on lui impute à torL des cas de 
mort, dus au + ruplure vasculaire, à une contusion des 
centres ne irure du foie, ete., à des complications 
lous les cas de mort avec fièvre 
épendent pa Fe ie graisseuse et, pour mettre celle-ci en 

a preuve anatomique post morlem est nécessaire. Procédant 
ba n'en Lrouve que # sur X6, Wahnean a analysé une série 
dé 113 observations, dans lesquelles la mort fut attribuée à l'em- 
bolie gra Uà une critique rigoureuse, il trouve 
réduit en réalité à 13:17. Mech arrive aux mèmes 
conclusions : il note expre sent que la plupart des morts, enre- 
gistrées à dif de l'embolie gra rapportent à des fractures 

i , pour lesquelles la distinction, que nous avons 
i diquée plus haut, offre une importance capitale. 

Traitement. — Dans les eus graves, il ne peut être que palliatif; il 
consiste à stimuler I ardiaque par les Loniques, à combattre 
la dyspnée parles applications de ventouses sèches ou scarifiées. On 
nisé, mais sans succès, la ligature des troncs veineux efférents 
du foyer traumalique € ions intraveineuses de carbo- 
nate de soude et d'éther sulfurique. : 





Ajoutons que le 
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AV. — DES FRACTURES NON CONSOLIDÉES. 


Les fractures non consolidées se présentent sous deux états qui, 
S'ils sont souvent d inguer, n'en méritent pas moins d'être 
aux points de vue pronoslique el thérapeutique. 

D'un côté, le processus ossifiant est momentanément suspendu, 
mais non définilivement éteint ; il il de fractures qui exigent, 
pour se réparer, un temps plus long que celui qui est habituel. Cet 











netlement séparé 

















ident se produil en général sous l'influence de causes faciles à 
découvriret qu'il suffit de traiter pour voir les fragments s'unir et sou- 





vent avec rapidité. Un Lel élal constitue un retard de consolidation. 

D'un autre côlé, le travail naturel de r on se trouve totalc- 
ment el pour loujours arrèlé ; si on abandonne les choses à elles- 
mêmes, le cal d'une fracture, soumise à de telles conditions, n’àrrivera 








«1° Auquel s'ajoutent depuis les cas de Korn, Penwriaz, Fixorn (loe, eit.), et 
Tinseu (British med, Journ. 189, Il, p. 13;. 
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le Bruns, des procédés thérapeutiques 


cela ressort du travail eriliqu 
remment aux retards el aux absences 


qui ne s'appliquent pas inditré 
réparati 
Aussi, entrant hardiment dans la voic timidement ouverte par Ma 
Boutry, par Raymondaud (1. m'inspirant des idées 
Ollier, Tillaux, Billroth, Berger (2), je décrirai séparé 
ment les retards de consolidation el les pseudarthroses vraies, en 
at ane fois encore que ces deux élats ont de nombreux points 
el, qu'une division si tranchée esl un peu artificielle el 
clinique ne s'accommode pas toujours d'aussi rigoureuses 






























4" DES RETARDS DE CONSOLIDATION. 


Les retards de consolidati 
on à l'os 








Fréquence. — Leur 
tisliques anciennes envisagent en bloc toutes les fractures non conso- 
lidées. 1 ressort de recherches pl que les simples retards 
sont bien plus communs que les pseudarthroses confirmées. Bruns, 
sur un Lolal de 4002 fractures, compte 54 retards el 19 pseudarthr- 
està-dire un retard po fractures environ. Sommier if 
e de 1x0 Fr observées à Zurich de 18K1 à 188. 
ards el 6 pseudarthroses, 

Siège. — Nous verrons plus loin que celles-ci se rencontrent surk 
plupart des os des membres ;il n'en est pas de même pour les cals en 
retard, qui siègent une grande prédilection sur les os du mem- 
bre inférieur, spécialement au libia el au fémur, Raymondaud n'a pu 
en relever anenn exemple au bras et à l'avant-bras. 

Caractères anatomiques. — Avec Hillroth, deux cas sont à cons 
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de Tantôt il y 
n'ont subi aucune mot 
i eux fait d 
abrilée 
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pour un chi 
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retard dans la formation du cal; les Tragments 
ficalion, ils jouent l'un sur l'autre ct toute 
faut. Cet élal Sobserve plus souvent dans les 
que dans les fractures exposé il est surtout 
commun pour le: transversales du tibia sans déplacement. 

2 Tantôt il y a retard dans l'ossificalion du eal: celui-ci est bien 
formé, souvent volumineux: les fragments sont unis par une 
substance molle, élastique, qui ne permet plus qu'une mobilité 
obscure, Ce état, plus fréqnent que le précédent, a surloul été vu à 



































. thèse de Paris, 1880. 







s non consolidés. Paris, 1871. 
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fait que la se ine ne trouble jamais la réparation des fractures 
chez Fenfant. 

3 Parmiles maladies chroniques, on à ineriminé, avec plus eu 
moins de x nee, la scrofu poulle, le cancer. Verneuil 
pensait que le paludisme, le diabète et surtout la phosphAturie avaient 
une action non douteuse, On a parlé du rachitisme : mais, en dehon 
ï où extrême, il semble plutôt hâter que 
Malgaigne. 
en tant que maladie générale, a été très 
pensé Sanson Qu'il fallait la rechercher 
& de consolidation, dont la raison nous échap 
un, Lombard ont fait justice de celle exagéralion : Follin, 
lement nié l'influence de la vérole, Snivant Gellé L. 
Ba ssphilis hérédit ion; mais la sYphilis acqui 
surtout à la tpable d'entraver quelquefois la 
et prompt +, lorsqu'on soumet Je sujet 
itiounelle. Olier a vu parfois la consolidation 
que. 








sisemhl 












+ ronsompl 





iode « 


de la pi 
ier la réunion des 





contra 





Ve 
rôle de la spl 











Longtemps on 








tous les re 













Gosselin ont tol 

















à <e fa 








ä une Uérapentique 


< Sa marche les oscillations du traitement h\drarsy 





suivre dà 
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diathése : mais I n'en reste pas mn etion est 
bien restreinte, étant donné le grand nombre de syphilitiques. 
# bisonsentin que Monlongnel 2 a von = àltort sans doute — fair 


“apporté à la réparation d'une 
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fracture de 
1 uses tocures. - Envisageant en bloc toutes les fraeti 














< n°0 
ne, sous Lrois chefs. 
« selon qu'elles affectent le membre en dehors de Ra fracture, on bien 
qu'elles se rattachent à la fracture elleamêème et à ln condition des 
fragments, où bien entin qu'elles sont dues à la négligence et à quel- 
“Lraitement Je mentrerai plus loin que, 





consolid 





on classe res causes, depuis Malais 








armi les 
deux derniers ordres de causes. en est, telles que ta présence de 
projectiles, d'esquilles, de séquestres au foyer traumalique, elles que 
certaines fautes du traitement, qui appartiennent surtout ar return 
je les rejette dans 1 


que Faute dans 
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de ceux-ci, sur la masse du cal, cherchez à augmenter l'étendue des 
mouvements, Vous provoquerez aussilôl des douleurs, indice d'un 
travail inflammatoire mal éteint. 

Dans la pseudarthrose conlirmée, au contraire, rien de semblable: 
ce qui frappe, c'est l'absence de toute luméfaction au foyer de la 
fracture, l'existence d'une véritable mobilité anormale. Palpez l'extré- 
mité des fragments : vous trouv que ceux-ci, loin d’être gonflés, 
volumineux, sont souvent un peu atrophiés et insensibles à la pres 
sion. À moins d'exercer une palpation brutale, d'exagérer d'une façon 
considérable les mouvements anormaux, vous ne réveillerez aucune 
douleur au foyer d'une psendarthrose. Raymondaud mentionne, 
comme autre signe différentiel, l'impuissance des mouvements vo- 
lontaires dans les retards, en opposition avee un certain degré de 
mobilité volontaire qui s'établit dans les pscudarthroses par une 
sorte de connivence des articulations voisines de la lésion. Nous 
possédons donc, en dehors du temps écoulé, un certain nombre de 
signes qui permettront, dans quelques cas, d'établir un diagnostic 
différentiel 

Terminaisons et pronostic. — Je ne saurais trop répéter que le 
relard de consolidation est nn état transiloire: il se Lermine le plus 
souvent par la guérison, c'est-à-dire que la fracture arrive à se 
réparer d'une facon salis s, si le traitement cest mal 
conduit, les influences cat nt à agir, le simple retard 
peut devenir une pseudarthrose confirmée, C'est là une éventualité, 
sans doute assez rare, et, en gi 1. le pronostic est favorable. Il en 
esl tout autrement, comme nous le verrons, pour beaucoup de pseu- 
darthroses, contre lesquelles se brisent tous les efforts du chirurgien 

Traitement. — Lorsqu'on éludie les moyens thérapeutiques di- 
rigés contre les fre non réparées, on reconnait qu'il en est, 
parmi eux, qui n° une pscudarthrose vraie 
el n'ont mené à un heureux ns les consolidations retar- 
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dantes. Ce sont es moyens que nous devons spécialement envisager 
dans ce paragraphe. 
de Le TRAITEMENT GÉNÉRAL où MÉmieaL,, dont l'efficacité contre les 
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baltre l'une des causes gén 
la production des retards, 1 
menlalion riche, de: 
an les cas. On! 


erl parfois utilement à com- 
l'occasion, inlerviennent dans 
les reconstituants, une ali- 














# ns que nous avons 
mentionnées plus haut. En de syphilis, les préparalions mereu- 
rielles et iodurées lrouvent leur emploi. Jonnesca (1) nous dit que, 
chez quelques paludiqnes, les s n'arrivent. à consolidation 
qu'après administration de la quinine et de . On a préconisé 











(1) Joxxesco, Mercredi méd., 1890, n° 4, p. 26. 
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Jef ans de cette 











rai remnarg que la plupart des chirurgiens, part 
constrielion du membre en aval et en amont du foyer traumatique. 
Jui attribuent de bons effets dans la cure des pseudarthroses. ILest 





dis di de retard: 





ile toutel 






: Helferich. en partien- 
fractures de la jambe. 
il ne cite à l'appui de « 
méthode an al au fémur ou à lhumérus. 

#. {est un dernier moyen, dont il me resterait à parler et dont 
Raymondaud vante les r els: c'est le frottement de 
fragments. Mais eeluiei donné, suivant Bruns, de bon 
résullats aussi bien dans les sin ms que dans les pseudar- 
je le déerirs pos de ces de 
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2° DES PSEUDARTHROSES. 





Fréquence. — Siège.- Les vraies pseudarthroses sont infiniment 
plus rares que les simples retards de consolidation : on « omple 
7p. 1000 Walker 3 p. 1000 Lonsdale. Ep. 100 Karmilow:. 1 p 
250 fractures Bruns. 1 semble qu'elles soient devenues nn peu 
icularité qu'on a voulu attribuer à 
“enles par a mobilisation 
< oublier le contingent 
pour un bon nombre desquelles 
eule ressource. 

dhroses S'observent sur les os plats 
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plus communes de nos jou 
l'abus du lrailement des 
sons qu'on ne doil } 
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fourni j# 


l'amputation immédiate éail autrefois 





les sur 





Sex posé: 











ur les os courts. 
On les rencontre aussi aux extrémités des os longs, je les ai déjà 
décrites Vos. p. 79. Le chapitre qni suil vise uniquement les 
pseudarthroses dans les fractures dinphysaire 





Les paen 














Les diaphyses humérale el lémorale dans leur liers moyen sont 
le plus fréquemment alléintes : puis viennent les fractures des deux 
seul enfin celles de Fun ou des deux 
celles de li elaviente, ete. 


ube, celles du tibi 
os de lavant-bri 

Pour des raisons que nous dirons plus loin, les pseudarthrose- 
exposée 





os de La 











sont deux fois plus communes dans les fracture que dans 
Ile mpaunent de pertes étendues de 
is les eassures par projectiles de guerre, On les observe 








les abritée 
substance, dl 





qui save 





plus souvent aussi dans les fractures avec esquilles, dans les frac- 
us. dans les fractur 





lures à tro 

Enfin, depui 
fractu 
où un 


quatre fragrue très obliques. 
longlemps, Lamolle el Legouest ont montré que les 


ave el surtout les pl 








ies des os, produites par la scie 
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strument tranchant, se eonsolideut avec une lenteur éton- 
nante. 

Étiologie. — 1. Car 
chez la femme, les pseudarthros 
adulte et leur nombre 


PI DISPOS ANT: 





— Huit fois plus rares 
sont surtout fréquentes à l'âge 
sLen rapport avec le nombre des fractures 
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On peut, d'après ce qui précède, diviser, jusqu'à un certain point, 
les pseudarthroses en rois gories : 1° celles qui sont consécu- 
tives à des retards de consolidation, dont elles partagent l'étiologie : 

s s doute les plus ru 2 celles dont l'origine nous 
L peut-être encore les plus fréquentes ; 3° enfin celles 
< à des causes lorales. Ces causes agissent loutes en 
la coaptation exacte des fragments. Elles dépendent 
ture, le: 





















ée Lappe: CET 












a. Causes dépendant de la fracture. — Ce sont celles dont le rôle 
que estle mieux établi. En premier lieu, il convient de citer 









pathose 
les déplacements considérables chevauchement, écartement, ete.\:en 
. l'énterposilion de parties élrangères i1:. Mais, ici, on doil 
istinetion. Il est des corps étrangers, ainsi des projectiles. 
des lambeaux de vêlements, puis des séquestres, des esquilles, qui, 
entre les fragments, ne sont point, à proprement parler, des. 
de pseudarthre insi que je l'ai déjà dit, ils ne font que 
rder la consolidation, et, lorsqu'ils sont enlevés, rien ne s'oppose 
plus à la marche du { i rateur. Mais qu'une fracture expo- 
sée, qu'une Lure par feu s'accompagne d'une large perle 
de substance où d'une nécrose étendue, il pourra subsister, après 

id arlement interfragmentaire tel que 
de. Alors une vraie pseudarthrose 
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se constitue, 
HE est une ee eapi à laquelle on attribue chaque jour 
une plus haute importance: nous voulons parler de l'énterposition 
des parties molles, consistant quelquefois en interposilion de troncs 
ux_ Vox. p. IDE, de tendons intacts où déchirés, de franges 
rlout de muscles, L'inferposilion musculaire, 
S. Cooper, Dapuytren, Malgaigne, Chassaignac. 
aisaient jouer nn rôle seeon . a surlout élé étudiée par 
Pollosson, Gautl . Sa fréquence est diffi 
ï ions de résection pour pseudarthroses, 
: deux fois au l'émur, quatre fois sur cinq à 

Fhumérus, une fois à I lé vue aussi dans les 
non eonsolidées de I 
il surtout fréquente à Fhumérus et an fémur. 
adhérant, d'épais manchons musculaires. Si 
set à la cuisse s contrent, réunies, les 
< locales les des pseudarthroses interposilion mus- 
. obliquité du trait de fracture, pointes fragmenlaires per- 
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jambe et de la clavicule. Mais on 
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pus ici de l'épanchement sanguin considérable qui, en général, n'a 
les absences de consolidation duns les fractures diaphYsaires, 

une, LL p. ngrés franç. de chir.. 
e méd. . pe 609. — GacrmEn, 
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pensent que li bride iutercalée agit à l'instar d'un corps étrang 
pour d'autres, elle impi ses contractions des secousses int 
< et les maintient écartés. 

dépendant du trailement. — Abstraction faite de l'a 
iprisonnement du membre, des irrigali 
retard. réparation des fractures, il sem 
de dire Malguigne : « Je crois fen 
ment que quand . c'est le plus souvent au t 
lement qu'il faut < Ê effet, si l'on cherche à appré 
l'influence du traitement sur la produetion des pseudarthroses, 
voit 4 ses sont soutenues. Les ! 
parlent e el les autres de l'applical 
ntentif: les uns accusent l'im 
l'immobilisation trop prolong 
e, là une striction ne 
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nnes Me Viclorin Ollier 
qu'en irrilant le cal | 
ériude cartilagineuse 
que, si ces irritatic 
tres, le cal résiste 

sont continues, Lrop 
{elles retardent l'ossificatit 
iplétement. » On sail aussi qu'une qu 
nts favorise la formation du cal, mais q 
ands mouvements Fentravent. Nous dirons donc, sans ent 
eiles à saisir. que les fautes thérapeutiques « 
favorisent li produelion des ps throses sont, d'une part, cel 
qui permettent ut xérée des fragmen 
d'autre part eUsurlout, celles qui ne suppriment les causes local 
inhérentes à la fracture ell 

1 resterait, pour complé 
parler des pseudarthroses rompliqu 
fr: 
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darthroses peuv 
éeutive des Cragment 
catégorie spéciale. 
Anatomie pathologique. — 1* Var: né les pse 
darthroses osléophytiques et les pseudarthroses incomplètes, no 
n'admettrons que trois classes. qui sont, en allant des plus simpl 
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j6 Vicroux Orsen, thèse de Montpellier, IN6i. 
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nent parlant, convienne le terme de pseudarthrose. 
+ rapproche tantôt de l'énarthrose, tantôt de là 
ulaires, représentées par le bout des frag- 
ments mon alrophiés, comme dans les formes précédentes;, se 
modélent Fune sur l'autre par suite des frotlements continus. Elks 
sont revètues, partiellement ou en lotalité, d'une couche de cartilage 
hyalin :Tillmanns , à la lois hyalin et fibreux {Bruns:, d'un Lissu car- 
tilagineux d'abord embryonnaire, avec cellules rondes très nom 
qui plus tu issenl et se disposent parallèlement à 


rigourer 
Cette jointure 
trochlée, Les surface 











































l'axe du mouvement -Rigal el Vignal,, On a mème signalé dans la ca- 
vité de ces pseud « des lages interarticulaires. La capsule 
fibreuse_p plus où moins dessi infiltrée parfois de 
grai leai à sa face interne et lapissée parfois de quel 
ques Elle contient un liquide séromuqueux, analogueà 





la synovie. lodiarthroses jouissent d'une grande mobilité 
er leur re 8 vraies articulations. 


qu'on a pu trouver dans leur intérieur des arthro- 





et, pour compl 
nous ajouteroi 
phyteslibres ou 
de larthrite défor ! 
des cas d'arthrite tnberenler 

rives, — Ces lésions consécutives, sur lesquelles 
igne, Demarquay, Bérenger-Féraud, sont 
importantes, aul compler avec elles pour le traitement, dont 
elles peuvent compr «le résullat. Elles sont surtout prononcées 
dans les pseudarthroses anciennes, particulièrement dans celles qui 
datent de l'enfance “Ollier, Nepveu ,L. Berger, el dans celles qui 
entraînent des troubles profonds daus le fonctionnement du membre. 
tion faite pour les pseudodiarthroses, on voit les fragments 
de plus en plus, unollir, être enva par la 
se Butlin 2: Daus les pseudarthroses de 
ufance, ils sont parfois réduits au calibre d'un 
e lame papyracée. Les 
ent en raison directe du degréde 
ssement el le chevauchement, 
dans la pseudarthrose oltante, peuvent s'accuser de plus en plus. Ces 
troubles sont surlout marqués dans le segment placé au delà de la 
articulation; souventil sy joint, chez les jeunes sujets, un vé- 
ï phie du pied, Cette atrophie 
conséentive du pied, avec diminution dans ses diamètres antéro- 
postérieur el trans se rencontre également dans les pseudar- 
throses de l'adulle: elle est imputable, non pas à une simple inacti- 
vité, mais, suivaul Poeusgen ‘3, à une névrile ascendante, à une 
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{1 Nuvver, Bull. de la Sor. de chir., 18%6. XIL p. K3i. 
@i Berux, Bull. med. 1K91, p. 1157. 
(3) Posxsaux, Berlin. klin. Wochenachr.. 1XK6, n° 15, p. 293. 
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aigue et nnjesslhiité de provoquer la crépitation, le 
deux Lente Pan sur l'autre. Suivant Mueter. la trans 
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leest, au contraire, diminué 
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tent en général une 
n libre ex des fonctions. 1 est à ces règle 
de rares. mn: marquables exceptions {on a vu des sujets atteints 
de pendarthrese humérale se servir librement de leur bras | Cloquel. 
les. affectés d'une fracture non réunie du 
mbe  Lelenneur, Kuhnholtz, Broca. 
ao satisfaisante, 
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fibreuses compor- 
“que, avec un cal dense 
ueune atteinte appré 
les à guérir par des 
cudodiarthroses sont d'une cure bien plus aléa- 
$ nent en général de troubles sérieux. 
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AT Congrès de Guthenburg. 1593 Sem. méd., 1603, p. 337: 
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| 4° Les difficultés du traitement. — À plusieurs reprises déjà, nous 

_ avons insisté sur ce point; nous avons montré que, s'il est des pseu- 

par Lous les moyens, il en est d'autres (une 

| sur trois) qui résistent à lous. 1 faut ajouter que le traitement chi- 

| turgical offre d'autant moins de succès que la lésion est plus an- 

cienne, que la nuirition des muscles et la vitalité du membre sont 
plus compromises. 

Traitement. — Le lraitement est pallialif où euralif. 

A. Traitement palliatif, — Le traitement palliatif comprend les 
moyens orthopédiques, qui ont pour but de suppléer au manque de 
rigidité et de solidité du membre. I est d'un emploi assez fréquent, 
quand les méthodes thérapeutiques dont nous allons parler, la résec- 
lion en particulier, sont contre-indiquées ou n'ont donné aueun 
résullat, Je ne saurais décrire ici les nombreux apparoils de prothèse. 
de dirai seulement qu'au membre supérieur, il suffit d'immobiliser 
l'articulation anormale; au membre inférieur, il faut une contention 
plus parfaite. 

B. Traitement curatif. — Avant de passer en revue les princi- 
pales méthodes préconisées contre les pseudarlhroses, deux mots 
sur l'amputalion. Souvent praliquée autrefois, elle n'est plus de 
nos jours qu'un pis-aller et ses indications sont très limitées. Elle 
n'est qu'une ressource ullime, quand loutes les mélhodes sont restées 
impuissantes, que la prothèse est impossible, qu'il s'agit de débarrasser 
le patient d'une infirmité. [en esLainsi, en particulier, pour ces vieilles 
pseudarthroses, dans lesquelles la parlie périphérique du membre, 
alrophiée, amincie, n'est plus qu'un appendice ballant et inutile. Ollier 

… ne conserve l'ampulation que pour un seul cas, savoir pour les frac- 
Lures inlra-utérines non consolidées, « où la résection ne laisserait 
qu'un membre raccourci et atrophié, qui ne vaudrait pas un moignon 
d'ampulation », 

Les méthodes, mises en œuvre pour la cure des part de rdsce 
=e proposent d'exeiler le travail de réparalion et de mettre 4 c 
Lure dans des couditions favorables à la formation d'un cal dre 
lier. Ces méthodes comprennent de nombreux procédés, divisés par 
Denucé en extra et intralégumentaires. 

a. Procédés extratégumentaires. — Ils ont pour but de déter- 
miner, par des applications où des manœuvres extérieures, une irri- 
ation au foyer Lraumatique. Nous avons montré qu'ils s'appliquent 
à pou près lous aux seuls retards de consolidation el non aux pseu- 
dirthroses confirmées. L'un d'eux, cependant, mérile une mention 
spéciale: c'est le frolfement des fragments, déjà préconisé par Celse 

el Hunler. Ce frotlement peut être fait de deux façons différentes. 


| ù d à chaque fragment el provoq 
es oGAn Let dès rclionn plus ou moins rudes, Souvent il ts 
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assez énergiquement pour rompre la substance fibreuse 
seédé d th La séance terminée, on immobilise. Chaqu 
Fr, on rél te ces manœuvres avec une force croissante: on k 
iné une irrilation assez profonde pour « 
traduire pi etion locale el de ln douleur à la pressior 
manipulalions sont souvent si pénibles qu'elles nécessiter 
l'emploi du chloroforme, 
on où frollement automatique : White, Smith, Malgaigne.- 

i i dé : le membre est mis dans un app 
gidité, tout en permettant une certain 
fois l'appareil appliqué, le malade « 
n membre, Les extrémités jouent l'une 
msolidation peut survenir. 
ur la valeur de ces procédés. La plupa 

el à bon droit, le frottement brut 
mouvements, des frictions faite 
tervalles assez espacés. Pour! 
ms les plus diamétralema 
mbattu par Boyer, par Velpeau. t 
nt vingt-ci inq échecs sur cent quatn 
euse que 6 p. 100 de succès: 
cent trente. D'autre part, Bru 
s sur quatre-vingt-quatre & 
ités par le frottement automatique. Celui-ci, au dire dec 
nstitue le moyen le plus efficace que nous puissions oppos 
tards et aux absences de consolidation; il permet de parer à 
des pseudl et doit être mis en usage. d 
ion ne donne iltat; il favorise la nutriliond 
ser de la lésion dans de meilleures conditions po 
“ention ulté annelongne {1}, dans une fracture e 
a jambe nou consolidée après dix mois, fimarcherson mals 
avec un appareil de Mathieu : au bont de deux ans, la réparai 
élail achevée, Bruns eite entin des s à Volkmann, Kirkbrit 
Burckhardt, dans lesquels le frottement automalique a conduit à 
heureux résullat, même lorsque la résection s'était montrée inefficat 
En présence d'avis si différents, soutenus par des chirurgiens dont 
nom fait autorité, une réserve s'impose, et nous altendrons de no 
veaux faits, des études plus complètes, pour juger la valeur du fn 
lement automatique. 

b. Procédés intratégumentaires ou sous-cutanés. — (espi 
cédés se proposent de réveiller le travai icalion par des int 
ventions agissant les unes sur le cal, les autres sur les extrémil 
osseuses. 
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(1j Laxxstonctr, Bull. de la Soc. de chir., 181, p. 119 
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Dieffenbach, sans cherche r les chevilles pour la réunion 
directe « 4 actuelle l'abandonnée. Nous verrons plus loin 
l'implantation de corps étrangers reparaltre (1), mais dans le hat 
de satisfaire à une toul autre indication. 

Dans les proré issant sur les bouts osseux, rentre enfin la 
réseclion proprement dite des fragments. Celle-ci a détrôné la plupart 
es interventions et elle a acquis, depuis l'avènement de l'an 
tell ans la cure des pseudarthroses, qu'elle 
ude dé 




















sun 











er d'une pseudarthrose, dans le but de constater de ris 
at des fragments el de les affronter d'une façon exacte, fut pra- 
liquée par White dès 1760, Son exemple fut suivi au commence 
ment de ce siècle par P rd, Wardrop. Moreau fils, Gable, ete. 
Mais bientôt les insuerès el les désastres survinrent et, jusqu'à une 
époque relalivement ente, beaucoup de chirurgiens en étaient 
restés à l'opinion de Malgaigne : «est que la résection offre plus de 
dangers que l'amputation. Avec nos pansements actuels, la résec- 
tion est devenue la méthode (hérapeutique par excellence des pseu- 
darth j que si, d'une part, la résection a 
perdu d elle reste nine intervention souvent difficile. 
longue et délicate, et, d'autre part, elle n'est pas infaillible dans ses 
. puisqu'elle estimpuissante, même plusieurs fois répétée, dans 
iers de Loutes les absences de consolidation. 

A. Réct x. — La résection dans la continuité pour 
pseudarthros ssaire doit être conduite d'après des règles 
posées par Ollier, el bien résumées dans l'excellente thèse de Séni- 
que 3 : 

1° Abk 
pseudarthre 
interméd 
bride interposée 
ments, il 
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ion de toutes les parties interposées aux fragments, Lors de 
libro-synoviale el fibreuse, on réséquera la substance 
Dans < flottantes, on coupera une 
Si e'estun large musele qui sépare les deux frag- 
céder avee soin, ne pas trancher à l'aveugle; dans 
quelques fractures non consolidées de l'humérus, on à parfois sec- 
tionné le nerf radial. Un musele large doit être fenestré, s’il est trop 
adhérent aux fragments, ou bien divisé dans le sens de ses fibres 
par une incision inlerfaseiculaire, de manière à permettre d'ouvrir 






























ée à nouveau dans le traitement 





; Récemment $ e, Tillimanus l'ont 
des fractures récentes, dont la consolidation se faire, en l'associant à l'im- 
sation, à la compression par la bande élastique ou la méthode de Helferich. 
Hemarque importante. — Ainsique jel'aidit à plusieurs reprises dans les pages 
fai réservé pour le chapitre des pseudarthroses toul ce qui concerne 
de la réunion et de la suture osseuses. A part des points de détails 

Sete.) ique est, en effet. 
ture ‘sous-cutanée, d'une fracture 


























sensiblement identique. qu'il s'egiese d'une 
ouverte ou d'une pseudarthrose. 
13, Séxique, thèse de Nancy, 1K49-00. 
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surfaces sont Lransversales ou obliques, qu'il s'agisse d'ailleurs des 

fragments d'une fracture récente ou d'extrémités osseuses réséquées, 
a. Si les traits sont /rans- 

Lersatre, on voil qu'en plaçant 

un seul fil, comme dans la fi- 

gure 9 À, les fragments, n'é- 

lant maintenus que par une 

partie de leurs surfaces, peu- 

vent s'écarter du côté opposé, 

se prêler à un mouvement de 

rotation, auquel la suture sert 

de pivot (Wille). Une pareille 


… subure esl mauvaise dans une 


fracture diaphysaire. Pour 
qu'elle soit bonne, il faut pla- 
cer soil au moins deux points, 
un à chaque extrémité d'un , : 
même diommètre. (Ollier), soit En syaide d'un seul En à marais 
un fil unique traversant le suture. En B bonne suture, d 
fragment de part en part el 
revenant en traversant l'autre fragment de la même manière 
(fig. 4 B), mais en sens inverse. (Ollier.) 

b. Si les traits sont obliques, la suture ne doit point être oblique 


par rapport au plan de fracture, car elle permellra, comme le mon- 


Fig. 10, — À, fracture oblique suturée par un M non perpendiculaire au 
fmclure, On voit, sur la figure B, que celle suture est mauvaise, parce 
ne s'oppose pas À un mouvement de rotation des fragments, 


Arenblés figures 10 À et10 B,empruntées à Wille, le déplacement par 
rotation des fragments. Il faut que le Lrajet de la suture soit perpen- 
diculaire à la surface de fracture ou de résection des fragments. On 


réunil alors les deux os par le procédé de Hennequin, qui parait 
aelüellement le meilleur, Voiei en quoi il consiste : Dans le canal 
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transfragmentaire est introduit un double fil, formant boucl 
entrée fig. 115.4 Tordus sur eux-mêmes, seulement dans l'ir 
canal, les chefs du fil métallique ser 
suile séparés el dirigés en sens contr: 
manière à contourner le cylindre os 
l'étreindre dans un cercle, dont chaq 
formera ln moitié de la circonférence. 
duiles ensuite séparément dans la bo 
chacune dans une direction opposée, le: 
mités lil des chefs seront, après un 
traction, lordues plusieurs fois sur elles-m 
Wille, dont Lojars (1) confond le proc 
le pi ent, place l'anse de fil comme 
quin, mais ne Lord pas les deux chefs dan: 
nal transfragmentaire ; il coupe l'anse } 
mi abat les deux chefs sur les deux 
de l'es et les noue deux à deux (Voy. fig. 
Ligalure des os. — Le plus habituell 
ide du foret des dentistes, on réussi 
verser chaque fragment, mais il peut arriver que l’un d'eux 
où que l'es soil trop leudre: entin la fracture est parfois trè 
que. Dans ce 
on réussit à 
nir la coaptati 
entourant les di 
trémités d'un 1 
sislant, (b) pla 
lant que possib 
pendiculaireme 
trait de rupture 
fixé dans une o1 
encoches (fig. 
Dollinger(2}, da 
conditions exce 


nelles, recomr 
Fig. 12. — Suture osseuse Fig. 13. — Ligature d'une d'enrouler auto 
parle procédé de Wille, fracture ublique. 






































FE 


chaque fragme 
fils circulaires, a, a’ qui sont rendus solidaires par deux anse 
giludinales b, b' (fig. 14. Lej 3 a expérimenté une ligati 
cadre, composée de deux fils ulaires, de deux fils horizor 
parallèles à l'axe de l'os et de deux fils verticaux perpendicula 
cet axe: tous ces fils sont solidaires les uns des autres. 








(1) Læsans, Leçons de chir. 
(2) Douusoen, Centralbl. 
(3) Læsaus, Congr. de Chir., Séunce du 26 oct. 








105. Sem. méd., 1895, p... 
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des précédentes et des suivantes; elle consiste (fig. 16) à entoure 
les fragments d'un let d'os de veau préparé, Lroué en éc 
moire, de volume variable ant les conditions de la fracture. Ces 
os sont houillis pendant une heure el conservés dans l'alcool au s 
blimé à Lp. 100, « Les deux fragments, une fois bien dégagés, 1 
chausse l'un d'eux avec k 
cylindre, puis on inlrodui 
l'autre par l'extrémité oppo- 
se du tube d'os troué.eth 
gaine, sous la réserve d'être 
longue et très juste, applique 
solidement les deux bouts 
osseux et prévient le déph- 
cement <lans tous les sens. 
(Lejars.) 

6° Prothèse au moyen de 
plaques. — Les chevilleser- 
foncées dans le canal méduk 
laire peuvent être assimilée 

à une attelle interne. Ons 
de d'un cylindre songé à immobiliser, au 
te M noyend'attelles externes 

plaques métalliques trouées. 
qu'on fixe sur les fragments à l'aide de vis. Ollier s'est servi d'une 
armature latérale de platine, Hansmann de plaques en tôle, Glück 
d'attelles de cuivre, Plus r 
inium et celle ont donné de bons résultats entre les mains 
de Quénu, Thiriar, Schwartz ‘1. Cependant il est souvent néce- 
saire d'enlever les plaques qui deviennent mobiles; elles penvent 
donner lieu à « cidents. Quénu les a abandonnées. 

llmer parler enfin des opéralions osléoplasliques et des 
greffes nsseus. interventions ont élé faites surtout pour combler 
des pert ee conséeutiv les osléomyélites (2j. Aussi 
ce vaste dier la valeur comparæ 
tive des greffes d'os vivant {Ollier, Poncet, Ricard) et des greffes 
d'os morts ‘Senn, Kummer, Le Dentu;. Toutes deux comptent à leur 
actif des revers el des succès. Je ne rapporte ici que quelques faits 
concernant les fractures non consolidées. 

Nussbanm (1875: a guéri deux pseudarthroses du cubitus en déte 
chant à la gouge el au maillet un moreeau de l'un des fragments, en 
le rabaltant dans la solution de continuité, mais en le laissant adhé 
rent par un pont osléopérioslique. Wolf 13) vante particulièrement 
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(15 Thèse Doizx, 1494. 
{2) Voy. dans ce méme Lome article Nérroxe. 
(3; Wourr, Berli lin. Wochens 
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cemment, on a ulilisé les plaques en alt , 
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Fou pa onet des fragments osseux. Müller (1), dans 
“une pseudarthrose suile dé fracture compliquée de cuisse, a obtenu 
m bon résullat en empruntant un lambeau de peau, de périoste el 
= d'os sur Îa face interne du libia. Hahn à réussi à guérir une fracture 
. non consolidée de In jambe, en introduisant le fragment inférieur du 
péroné brisé dans l'extrémité supérieure du Libia. 
d La greffe d'os vivants (homoplaslique el hétéroplastique) à réussi 
entre les mains de Palterson, Mac Ewen, Mac Gill, Poncet, Vallas, ete, 
pou aux os décalcifiés, ils ont été employés souvent sous formo de 
mais rarement pour combler l'espace intermédiaire aux 
a d'une pseudarthrose. 
. d. Résumé et appréciation. — Nous voici arrivé au Lerme de celle 
- étude des fractures non consolidées, L'absence de réparation constitue 
un accident rare qu'une thérapeutique ive de la fracture récente, 
Ja suppression immédiate d'une inlerposilion musculaire, ele., seront 
souvent en mesure de prévenir, Une pseudarthrose confirmée, c'est- 
%-dire une fracture dans Inquelle des examens minutieux el répétés 
me démontrent aucun progrès dans le travail réparateur, est toujours 
délicate à traiter et on ne peut jamais répondre du succès. 
Laissant de côté les pseudarthroses auxquelles il ne faut pas toucher 
el celles qui sont justiciables de l'amputation ou du traitement pal- 
liatif, quelle conduite devons-nous suivre ? En présence d'une pseudo- 
synarlhrose, on essaye d'abord l'immobilisation, l'extension continue, 
le frottement, l'acupuncture des fragments, quelquefois l'électrolyse; 
si néanmoins le travail de consolidation n'avance pas, on l'era de suite 
la réscetion, car celle-ci devient d'autant plus difficile et d'autant plus 
aléatoire qu'elle est pratiquée d'une façon plus tardive. Une théra- 
peutique semblable applique aux pseudo: M 
face d'une pseudarthrose foltante, Lous les p 
Liles : la résection doit élre faite d'emblée. 
fragments, ramenés en bonne position, n'ont a 
s'abandonner, on doil sé contenter de l'application d'un appai 
contentif el une place importante revient ici à l'extensi 
Sinon, on combine les immobilisations directe et indirecte. D après 
les résultats acquis, les meilleures méthodes de réunion osseuse 
"semblent être la suture proprement dite et l'enchevillement central 
Hu moyen de tuteurs résorbables. Les autres méthodes n'ont que des 
indicalions limitées. On n'oubliera jamais que l'immobilisalion ri- 
"goureuse du foyer doil en général être longtemps prolongée et que 
la consolidation s'accomplit d'une façon fort lente. 
» Sil'os atteint de pseudarthrose est uni à un os parallèle, il peut y 
avoir des défauts de coaptation irréparables par la résection 
fragments ne pouvant êlre rapprochés. Il en est encore ain 


| (A) Müruem, Centratbt, fr Chi, 1808, p 241. 
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uivant les cas, réséquer une pointe saillante, 
fé r le tunnel ostéofibreux et dégager le nerf, etc. 
Vos. Fractures de la diaphyse humérale, p.240). Ces opérations sont 
i es meilleurs iltats: ellesn'ont échoué que 3 fois sur 33 cas 
Mais l° n est loin d'être toujours immédiate: sou- 
vent la ré ablissement fonctionnel ne sont 
complets qu'au bout de sieur mois. 
3° ILesl enfin des cals qui, sans étre exubérants ni vicieux, sans 
comprimer un tronc nerveuc. sont cependant douloureux. Ces dov- 
rs peuvent exister, malgré une cicatrisalion en apparence irrépro- 
able. nnent aussi bien aux fractures abrilées qu'aux 
fractures exp . Gosselin, Le Fort, Pasturaud {1}, les ont éludiées. 
Tantôt, et plus fréquemment, elles éclatent dès le début et persistent 
durée du travail de consolidation. pour s'exagérer en- 
ration osseuse est achevée. Tantôt leur apparition 
nt parfois sans cause appréciable, elles sont, 
es où accrues par les mouvements, les 
froissements insignifiants, les pressions même légères, enfin par les 
ons de la température el de l'élal hygrométrique de l'air. 
Continues et plus souvent intermitlentes, elles affectent volontiers 
le Ispe névralgique, en irradiant dans diverses directions. Quelque- 
fois elles sont vagues el diffu Elles peuvent être surlout nocturnes, 
ù antérieure où concomitante. Ona 
antes. qu'elles s'accompagnent, dans 
ie, d'hyperesthésie, de contracture et d'atro- 
de troubles trophiques. Les souffrances sont sou- 
vent tr général fort tenaces. Nicod a rapporté un cas 
de mort par e de douleurs, 
La pathogénie de ces phénomènes est encore bien obscure. Cer- 
s do s 1 calégorie précédente, puisqu'ils 
dépendent parfois de l'inclusion non d'un tronc, mais d'un filet nerveux 
{Nicod, Tillaux;. Dans d'autres faits, on a mis en avant l'influence 
de la vérole, de la goutte, du rhumatisme, de l'impaludisme (Guyot. 
clin pensait que les douleurs, apparaissant dès le début, étaient 
la pe ance du travail inflammatoire, à la continuation de 
ile de consolidation. Pourles douleurs plus tardives, il invoquait 
ie. Suivant Pasturaud, la plupart des cals douloureux 
irrilalion nerveuse, conséculive à un traumalisme 
eux que les fragments font subir aux nerfs voisins. 
Imettre l'apparition d'un tre 
ail inflammatoire au niveau de l'ancien foyer traumatique, la for- 
malion d'un véritable abcès chronique et douloureux des os. 
Les traitements les plus variés ont été préconisés : on a essayé, 
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{1) Pasrerato, thèse de Paris, 1875, 























 Hout à leu qu'on doit fa 
leur propos 
observations ; 


plupart des P 
comes soient réellement bone 
_ 3° Ostéomes. — On ne connaïl point de: 

_ surun cal, Mais, depuis Virehow (3), on 
_léames suiles de fracture, des tumeurs 1 
|seuses où ostéopériostiques, délachées par 
au lieu dé se résorber, s'accroissent d'un 
néoplasme de volume variable. Des faits di 

près les fractures de la rotule (M: 

_chow), de l'omoplate (Azam), de l'ischion (W 

supérieure de l'humérus, (Lücke, Glück.) 


XVIII. — FRACTURES SPO) 


Je résumerai aussi rapidement que possibl 
pote que, par un véritable abus de 


rnal of Su 
(8) Vinctow, Traité des sswgey TR st H, a. 














tions non réduites, de mr 
années un membre hors de service, Une s 


uisent si aisément, lorsqu'on ess 
ankyloses. Ces cassures, comme la P 
plus haut, se présentent avec les caract 
se consolident d'une façon salisfaisanté. 
_B: FracrunEs SPONTANÉES PAR ATROPHIE NI 
mous. — Ces fractures ont été vues dans 
_ syslème nerveux. : 
Elles ont été observées, à litre très excepti 


(1) Cianvr, Ann, de dermat, el dé D Er VI, p. : 
RER ee eus 
P. a À À 
Et parnplégiques re1è vent de troubles trophiques. 
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ne plus fréquentes que celles de lavant-bras (1j. Siégeant en 
général prés de la partie médiane de l'os, succédant à des chutes sur 
la main ou s xions consistent le plus souvent en 
une solulion de continuit près Lransversale du tissu compact 
sur la face supérieure el le bord antérieur de l'os, avec ou sans parti- 
cipalion du périoste, Le déplacement, quand il existe, consiste ordi- 
nairement en un angle à pointe antéricure, plus ou moins visible et 
tangible, suivant l'état des parties molles. Lorsque la déformation 
manque, le diagnoslie n'est souvent élabli qu'au moment de l'édifica- 
tion du cal. En l'absence de toute mobilité et de toute crépitation. la 
douleur locale a son importance; elle est réveillée par la pression du 
doigt. Les enfants crient, quand on les habille et qu'on les déshabille. 
Pour Karewski, lorsque l'inflexion se rapproche de l'extrémité acro- 
miale, l'épaule Lend à s'abaisser el il se forme une scoliose de compen- 
sation. La réduction, quand elle est nécessaire, s'opère par pression 
directe: elle reste parfois imparfaite, en raison de l'engrènement. 
Suivant Bardenheuer., l'élasticité osseuse arrive avec le temps à effacer 
la difformilé, persistant après une correction incomplète du déplacé- 
ment. 

Fractures complètes. — (AnAcrÈREs ANATOMIQUES. — Elles 
peuvent occuper Lous les points du licrs moyen, mais s 
jonction avec le liers externe. Nous avons fait pressentir que les 
variétés sont, dans une cerlaine mesure, subordonnées à la dive 
des eauses, [Len est de même pour le nombre et la direction. Tandis 
iclures indirectes siègent généralement à l'union des deux 
courbures, qu'elles son uniques et obliques, celles qui sont dues à la 
contraction musculaire se rappre chent de la partie médiane de l'os 
{Delens_ et affectent une direction plutôt Lransversale. Les fractures 
ariables; elles sont souvent lransver- 
que le trait se dirige d'avant en arrière, mais en 
présentant loujours des dentelures. Richet à cependant, sur le 
cadavre, oblenu des fractures obliques, en frappant la elavicule 
un maille. En général, les fractures par choc direct sont 
abrilées el à deux fragments. Cependant les brisures avec fragment 
intermédiaire, avec esquilles où réellement comminutives ne sont 
pas rares. 

La lésion { 
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directes occupent des points 
-dire 








sales, c'est 











av 











pique est la fr 





cture oblique, dont le trait se porte le 
plus souvent d'avant en arrière, de dehors en dedans et de bas en 
haut. L'obliquilé peut être lelle qu'on se trouve en présence d'une 
vraie fraclure spiroïde (Kroell; ou d'un dédoublement longitudinal 
de l'os ‘Ch: ignac:. Le déplacement est de règle ; variant, dans son 
étendue, de 1 à { centimètres, il peut atteindre le tiers de la longueur 


















{1) La proportion de vingt el une inflexions sur quatre-vingl-neuf fractures de la 
clavieule est trop forte, car Hamilton confond avec les fractures incomplètes les 
fractures complètes, mais sous-périosté: 
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traits de eassnre traversent le plus souvent le lie - Cep: 
figure dans son {las une clavicule rompue à se: 


s moye 













fr 
ient_Loujour 
(Polaillon.i 

6. Les fractures simullanées des deux os parcourent en gén 
lier moyen ct quelquefois d'une facon symélrique; cependan 
d'entre elles pent siéger sur l'une des extrémités, Le déplace 
n' fois il n'existe que d'un côlé ; mai 
QUI 




















rien de spécial: pa 
at il est bilaté 

CanaGrÈREs cuNIQUE 
la douleur vive, bien limitée, exa 








al. {Gars 
. — a. Sile déplacement est nul où m 
Fi 








par la pression directe el 


lance, par les mouvements du bras, a une valeur d'autant plus 4 





que. généralement, on ne trouve par-dessus le point doule 


ne de contusion ié 





aucun achement sanguin, phlyetènes 
malgré la situation superficielle de l'os, On à souvent répété 
Bi que les malades sont incapables de poser la main sur k 
mais c'est la douleur seule qui limite l'excursion des mouven 
ctun individu énergique peut élever le bras au-dessus de E 
(Gerdy. 

b. Sile déplacement est bien prononcé, les symptômes sont : 
lérisliques. Les mouvements du bras sibles, mais doulot 
le blessé soutient son coude avec la eline la Lèt 
le côté malade. L'épaule paratt un peu aplalie: elle tombe en b 
avant el en dedans, en raison du poids du bras, selon Malgaigr 
Ja douleur. suivant Richet, «le malade n'osant contracter les m 
élévaleurs, de crainte d'enfoncer la pointe aiguë dans les el 
Le bras est en rotation interne el 1 dislance acromio-slerni 
diminuée, En faisant retourner le malade, on remarque un al 
ment apparent du bras el une dévialion de l'omoplate, dont le 
spinal est, plus que du côté sain, éloigné de la ligne médiane. 
plora 
déforn 
de la pe 
















































tion de la elaviente à la vue et au Loucher fait constal 
on sent parfois au-dt 
qui cependant reste à peu près lonjours intacte, une 
lrès pointue el en apparence très menaçante (Gosselin). La 
lalion et la mobilité sont reconnues, soit par la simple pressit 
doigts soit mieux en saisissant les fragments entre le pot 
T'inde 








ù plus où moins pronont 














Dans les fractures par contraction musculaire, on aurai 





avant une sensation douloureuse et de le 
des mouvements: on a dil aussi qu'il pourrait se faire des 
en deux lemps. Ce sont là des caracté semblent plutôt 
lenir aux fractures pathologiques. Quoi qu'il en soit, les fractu 
corps de la clavicule p clion musculaire s'accompagnent, 





quelque lemps atipe 
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suffit alors pour oblenie un « r 

LERN AIX paient pa LA) MI 

3 fractures réduelibles, mais difficile 
La réduetion peut sx heurter à de: 

fractures avec pénétration et lors d 

libre; mais, le plus souvent, elle est 

consiste à abaisser le fragment inte 

en arrière et én dehors, Il suffit, pour la 

en dedans et en haut et, avec l'autre main, d 

l'épaule en dehors, enfin d'appuyer 

slernal, Mais la réduction ne peut, dans bien 

que lrès imparfaitement ; l'épaule reprend, ! 

altitude vicieuse. Pour s'y opposer, les ch 

à inventer des appareils, eL chaque année en 

nombre de nouveaux. 11 58 /ma'sérail pas difficile 

une centaine; mais leur nombre même dén 

Le bandage de Desaull lui-même, jadis ee Lom) 

plus daus l'oubli, D'ailleurs, Nélalon et F 

montré qu'il ne tend pas à alirer le PRE Le 

que le point d'appui qu'exerce la dernière bundé 

a, au contraire, pour résultat de repousser ce fragmentie 

côté sain. EL j'ajouterai avec Gosselin : « Pour éviter le 

et mettre sa responsabilité à couvert, le chirurgien peu 

d'une femme jeune et exposée par sa position sociale Le rt 

les épaules découvertes, donner la préférence au 

dont l'application, par cela même qu'elle demande des. 

eux, l'ait excuser l'imperfection du résullal. » à 
Aussi a-t-on tendance à abandonner les appareils compliqués, 

ne permettent pas la surveillance de la fracture et ne donnent 

meilleurs résullats esthétiques ct fonctionnels que les ge pie s 

simples. Parmi ceux-ci, il convient de citer avañb tout 

res de Gosselin (1), dont mon mattre T'illaux à surtoub contribæmi | 
à vulgariser l'emploi et dont l'unique prétention-est de maintes Æ' 

l'épaule et la elavicule immobiles, = 6 
Celle écharpe consiste « en une pièce de linge, eon 

où autre, repliée de manière à former un Lriangle à 

feuillets, L'avant-bras est placé dans le cul-de-sné 0 

à la jonction des deux feuillets. Les extrémités de la base 

triangle sont attachées l'une à l'autre en arrière; la pointe 

postérieur vient se placer en avant de l'épaule saine, celle 

antérieur en avant de l'épaule malade; l'une et l'autre 

à une compresse glissée en anse au-dessous dé la portion} 

et postérieure de l'écharpe, et dont les extrémités passent 




















(4) Gossnux, Cliniques de la Charité, 1879, LI, p. 363. 
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FRACTURES DE LA CLAVICULE. in 


lbratelléssur des épaules, pour venir retrouver les deux pointes 
sormméels, nm IL faut loujours survoiller l'écharpe, la resserrer 
besoin, Dans cerlains eus, on se trouvera bien de fléchir le coude 
uglenigu, defagonrque la main alleigne le voisinage de l'épaule 
be Wing wingteing jours d'immobilisalion sont suffisants. 

Parmi lesappareils français, je ne voux mentionner ici que l'appa- 
bubelainevoie, imaginé par mon maître Le Dentu. Je l'ai moi- 




















119, — Appareil de Le Dentu pour les fractures do la clavicule 


appliquénvec de bons résullats pendant mon internat à Saint- 
Tenemprunte la description à Ricard. 

iécesnécossnires sont : un pelit coussin capitonné, donnant 
pabdeuxude ses angles à un bout de ruban de fil; deux 
loualede faible épaisseur, larges de 15 cenlimètr 











etlongues 





ntimètres 





aile avec huit épaisseurs de larlatane. La fracture étant 
onplice le coussin axillaire, en nouant les deux bouts de 
épauledu côté opposé. Le bras élant rapproché du corps et 
placéa peu près à angle droit par rapp 
bandes d'ouale suivant une direclion qu'il est impor- 





au bras, on 


= | 


upérieurs : 

en donner une idée, que les | 
qui jouissent d'une très grande fa 

Le bandage de Sayre, dont Vo 

les excellents ellels, « consiste en 

de deux à trois travers de: 
{milieu de la face interne du bras ma 

© eteni arrière, sur la face externe di 
s'applique surle dos etarrive jusqu 
selle du côté sain (fig. 18). Ce tour de bande: 

_ avec force en arrière. La seconde bande a 
de l'épaule ; elle commence sur l'épaule 
devant de la poitrine, arrive au côté maladi 
féchi à angle droit, et de là se rend en 
sur l'épaule saine, La troisième bande ent 
gnet, et ses deux extrémités passent au 
droit de la fracture, pour aller se fixer sur 
avauttout destinée, par le poids de l'avant-b 


Mt){ Hour, Inaug. Dissert, Würmbourg, 187: 
















































































QUES 




















L Enr un bundage oualé a? 
ingle droit et le maintenir d 


d'extension a Taide d'une autre 
du bras, se croisant sur 














Le périosle, qui reste adhérent à l 
d'abord détaché de la diaphyse, p 
lance, On l'a vu former un | 
fragments (Helferich) où une véritable 
boul diaphysaire. (Jetter.) 

Le déplacement, semblable à ait des 
dépend, avant Loul, de la violence exté 
l'aclion exercée sur le fragment inférie: 
coulisse bicipitale, Trois cas peuvent 
manque tout à fait. 2° 11 est incomplet : a) 
en contact par une moitié de leur surface, 
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ieur, de sorte que la flexion se produiben grande partie aufoyer 
de la fracture. Aussi constille-t-il de fixer Loutes les fraclures du 
coude, pendant vingt-cinq ou trente jours, en exlensionetsupinalion. 
5 les cas qu'il a ainsitraités, Berthomier a mi le relourinté- 
gral des mouvements quinze jours en moyenne après la lenteur 
l'appareil. Lauenstein (1) s’est déclaré partisan de celle méthoder: 
il fait re quer qu'elle permet bien mieux de reconnallnesi ln 
duetion est exnete et de parer aux déviations latérales (oubiters algue 
où rarus), qui pa es, quand on immobilise en flexion, "| 
Owens croit que la flexion favorise les dépôts de produits plastiques "| 
dans la fosse coronoïdienne, la rétraction des Lendons eb aissoiux (| 
du pli du coude. | 
Le prin actuellement adopté par beaucoup 
de chirurgiens el Roberts (2) l'a récemment défendu dune fiers 
très énergique, Il a cependant subi des modificalions, Gérard Mar 
chant (3) recommande de mettre d'abord Je membre, peniat 
dix jours, en extension dans un silicate; il place ensuite l'avant-brss 
en flexion et, pendant les dix jours suivants, immobilise dins cette 
nouvelle allitude, Forgue, Reynes préconisent, dans cerlains cas, le 
tension avec des poids gradués, Landerer (4) conseille, surtoutquimmæl 
le déplacement tend sans cesse à se reproduire, de faire pendeæmi 
quinze jours de l'extension continue, le malade restant coteh= 
Guédeney, défendant les idées de Vincent, préconise, chez lenfeæmmt 
l'immobilisation en extension et flexion allernalives avec semi 
nation qui, dans lous les cas, a donné des résullals saisi æmuts 
« D'abord extensiexæmi 
le premier appareil, qui est une attelle plhtrée ou un silice x 
vant le gonflement, es laissé en place huit à dix jours el esLenlemt 
le huit en huit jours, habituellementitrois fois Lee 
sition donnée est allernalivement l'extension totale cbla fexionpehæs 
où moins à angle droit ; à chaque renouvellement d'appareilinemee 
Lexécuter de pelits mouvements à l'artieulatiomn"2 























e de l'extension es 






















































au point de vue de la forme et de la fonction 








el renouvelé 








bilisateur, on fi 





{Vincent | 


Faut-il, d'unef order la préférence à l'exten: 
sion où à la flexion? Peut-on, comme le veut Kinloch {5}, emplomen 
indifféremment l'une ou l'autre? Les recherches expérimentales "trés 
précises de Smith (6) semblent prouver que la mélleure atitdepons 
maintenir la réduelion sont la flexion complète el'extensiomfor etes 
les positions moyennes laissant aux fragments une grande MobAELE 

Nous pensons que l'une et l'autre atlitudes ontleursndicatioes 


con systématiqu 





1) Lawrxeux, Verhandi. d, D, Gesellsch. für Chir., 884,1, p, 84, 
2) Romrs, Journ, of Amerie. med, Azsoe., 1892, 1, p.158: 

Lanrer, thèse de Paris, 1880. 

5) Lasnenun, Mänchn. med. Wochensehr., 1804, n° 7, fi, 045. 

5) Kiwuoew, Mercredi méd., 1801, p. 87 

(6) Sur, Boston med. Journ., 1894, n° 16, p. 386, 
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dans deux Toba Me ETES di 
_léotomie linéaire du cal, qu'on 
parallèle au sens même du déplac 

pratiquer (Cheyne) l'extraction d'un 

étranger, qui rend les mouvements d 


IV. — FRACTURES DES 0$ 


Il n'est peut-être point de fractures 
J'avant-bras ; elles figurent par les chiffres 
dans les relevés statistiques. Pour Vi 
quième, pour Malgaigne la huitième partied 
membres, Cependant elles ne sont pas Loute 
Le premier rang appartient, ét de beau 
inférieure du radius, Puis viennent, par 
sante, la fracture simullanée des deux os 
corps du radius, enfin la rupture isolée 
vüriélés sont exceptionnelles, On peut dis 

1° Lesfractures simullantes desdeuxos, ou, 

2 Les fractures du cubitus, comprenant 
celles de l'olécrâne, du coroné et de l'apophys 


A} Pau, Centralh. für Ghir,, 1882, p. Le 
2) Koussox, Leg. sur les mal, de l'ap 
D, Mouubne, Congr. frang. de chine 1680, C ns 














Era deg À 
ETC" 









































Fr, 

nt —]Il consiste à réduire d'abord la luxalion de la léte 
en l-vefoulant directement, pendant qu'on exeree une 
baurlavanthras demi-fléchi; on réduit ensuite la fracture et 
ai bla correclion par une goullière plâtrée postérieure, qui 

Tavant-bras Méchi à angle aigu. Tandis que le plâtre sèche, 
“d'appuyer fortement sur la lôle radiale. L'épanchement 
wsbparfois-si notable qu'il faut atlendre quelques jours pour 

des précédentes manipulations. L'immobilisation sera prolongée 
ézlonglemps, pendant trois à quatre semaines, en variant la posi- 
Wauliout d'une quinraine de jours. Nous ne voudrions point, dans 
particulier, répéter, avec quelques auteurs, que c'est dans les 
siluées Lrés haut sue le cubilus qu'on rencontre les condi- 
les plus favorables à la méthode du massage. 








| 
"AV: Fractures de la diaphyse radiale, — Ces fractures 
sua portion du radius interméd au bord supérieur de 
ilé bicipitale et à l'insertion inférieure de la membrane 
se. Malgré ln silualion exposée de l'os, elles sont rares, 
plus que celles du cu d'après Malgaigne, ce qui esl con- 
par Packard, Sur 100 fractures du radius, Agnew en compte 
Mléxirémité inférieure, 8 sur la diaphyse et 4 à l'extrémité supé- 
Sur Hébfraclures du radius, Hamilton en trouve 5 sur le 
sel Falkson (1) 4 sur 155. 



















s préconçues et contes 
, mais qu'elle est 












pionnelle: Ellen lieu par un double mécanisme. 
LA al dans une pronation forcée, si les ligaments radio- 
Hinceupérieurs el inférieurs résislent. Dans ce mouvement, le 
Mentre nulle part en contact avec le eubitus, (Brossard.) 
fexiontoreée dans une chute sur la paume de ll 
dans un cas de Bird (2): la solution de continuilé siégeail 
nenbau-dessous du biceps omme nous le verrons, 
menléminence Lhénar brisent à peu près toujours le levier 
oexinémilé inférieure, Pour que la ruplure se fasse sur la 
cilraubransdonte certaines conditions telles qu'une luxation 
Cdéletéie du cubitus (Slimson) ou le concours de deux 
ab bune sur la paume de la main, l'autre sur le coude 
| droit. (Falkson.) 
lomieuxuens de fractures par contraction musculaire, l'un 
lemnéqui Lordait du linge (Van Niérop), l'autre chez un 


à fr Chir., 1885, n° 59, pe ui 
L Jonrm, 45 mai 1880, 
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membre, main comprise, 
Le malade doit garder le lit, 
_ Vers le deuxième, le quatri 


dans l'extension et le fragment 
_sont failes quotidiennement, et, 

est entouré d’une bande de flan 
d'altelles ouatées. Vers le dixit 
mouvements d'extension et de 
dans ces mouvements, le fragment 
vinglième, on peut supprimer Lout 

en trente à quarante jours, Il faut 
Landerer, Sachs recommandent, eo 
masser le foyer de la fracture. Il est 
mel la résorplion rapide de l'& 

et surtout inter el intramusculaire, 


(1) Latexermx, Memorab., 1885, n° 0, — 
on 16, p. 277, — ALES re te février ne 
son, Correspbl, für schw. Aerste, 16 
. Presse, 1888, P 1109, — Ercnexomnonn, Corresp 
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et Kusmin croit que le traumatisme, 
une fois le diastasis sacro-iliaque p 


Caxxoxn, New York med. ere El 
Lane lan, Clin, CH 


CE Op 1 Sées r 

Progrès méd, 1840, 

1882, fusc. 4, p. ro — Fée LPrnnvenxr, Aer 
re y clinicos de las 
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symétriques, Dans des fails plus complexes, onvpeulreneotilrer, pan 
exemple, comme dans un ens de Kloos(1),drgauche, tn fractures 


s 







Fig. M. — Fracture du fond de la cavité colyloïde, de la beanclie vertiouie "ty 
pubis, avec écarlement de lu symphyse sacrd-iliaque droite (Musée Dripuytset, 
pièce ne 13 B; Voillemiér). 








cotyle ; à droite, une fracture de l'are antérieur, un diastasis poé 
rieur, un arrachement de l'épine iliaque postéro-supéricure ele 













35 (pièce de Walther!, — Fracture du bassin à six (Hate verticant pare 
d'une roue de voiture (enfant de huit ans); 1e décolloments “piphyares 
là symphyse pubienne, qui est enfoncée vers le vol tell vossles ES ‘ 
sicule ; 2 fractures verticales des branches pubiennes; SdisjOncton lens 


physes sacro-iliaques 


rupture transversale du sacrum. Rochs (2) asfaibl'autopseaes 
sujet, dont le pelvis était parcouru par dix traits defraclure ait 








(1) Kuoos, Heiträge sur klin. Chir,, LU, 188, p: 40%, 
(2) Rocus, Berlin, klin. Wochensehr., 1894, p. 580 
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dans cette chute, la base de Ja tôle vient fortement heurter le sourci 
idien, qui y pénètre à la façon d'un coin. Ces fractures s'ac 
ez souvent d'esquilles (Lardy) et de fèlures de la tête 





cotÿl 
compagnent as 
(Hamilton. 

3° Les mouvements brusques d'abduclion et d'adduction peuvent dez 
terminer desfracturesqui, selon Rodet, sont Loujours intracapsulaire 
Les lorsions (Packard) ou rotations forcées (Lardy) (1j du fémas 
produisent quelquefois des fractures avec pénétralion partielle de 1 
base du col. C'est un mécanisme qu'il faut souvent invoquer pour Le 
ruplures du col, consécutives aux manœuvres de réduction des lux a 
lions anciennes de la hanche. 

A. Cooper cile le cas d'une dame âgée qui se brisa Le col, en se 
tournant brusquement vers un tiroir placé derrière elle, et rencontra 
une saillie du plancher, qui empècha le pied de suivre le mouvement 
du tronc. Dans un cas de Powell, une vieille femme de quatre- 
vingt-trois ans, marchant dans sa chambre el menacée de perdre 
l'équilibre, fil un effort pour se retenir el eul une fraclure extra- 
capsulaire. Chez des sujets, même moins avancés en àge, celle-ci 
peut se produire, lorsque, glissant ou faisant un faux pas, ils rejettent 
brusquement le tronc en arrière pour éviter une chule, tandis que le 
fémur est en rotalion externe. Riedinger a observé des malades qui, 
tombant d'un côlé, s'étaient fail, du côté opposé, une fracture par 
contraction réflexe. 

IL est certain, avec Malgaigne, que la contraction musculaire joue 
parfois, dans les cas précédents, un rôle indéniable. Il en est ainsi 
en particulier, dans quelques ruptures du col, consécutives aux efforts 
faits pour soulever de lourds ‘fardeaux. Mais, plus souvent, c'est 
l'action ligamenteuse qu'il faut incriminer, surloul quand la fractur 
se produit au moment où le tronc est vivement rejeté en arrière. Le 
ligament en Y arrache le col suivaut la ligne intertrochantérienne ; 
le fragment céphalique, auquel ce ligament reste adhérent, présente, 
dans ce cas, un bord postérieur irrégulièrement dentelé, un bord 
antérieur bien Lranchant (Riedinger). A l'inverse de ce qui a lieu 
pour les fractures par chute sur les pieds ou les trochanters, où le 
sse le col en Lombant, on voil, dans les conditions dont je 
viens de parler, la rupture du levier osseux se produire avantou 
pendant la chute : celle-ci esl la conséquence el non la cause del 
fracture, 

Symptometologie générale et spéciale. — Trois phénomènS 
araclérisen£, lorsqu'ils existent d'une façon simultanée, le 
fractures du col du f mpotence fonctionnelle, le raccourcis 
sement du membre et la rotalion en dehors. En dehors de ces signés 
communs, ilen est qui appartiennent particulièrement à l'une ou 




























































essentiels 








it) Lanny, thèse de Berne, 1886, 
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entre le pouce et les autres doigis. La pression 
douloureuse, landis qu'elle est absolument indolente 
intracapsulaire, Celle augmentalion de volume conslilue, 
Kerguistel, un signe absolument certain de fracture Extracnps 
laire ; loutefois, pour qu'elle ait une réelle signification 
qu'elle soil prémitive (Hennequin) (1). Elle peut, en effet, 

daire, apparaitre vers le dixième ou quinzième jour ; elle dépendalor 
non de l'enchevêtrement des fragments, mais des phènomènes iillan 
maloires, qui se passent au foyer lraumalique, eLdes promicrsdépà 
du cal périphérique. Celle hypertrophie secondaire peut se rencontn 
dans Loules les ruptures du col sans pénétration el sans déplacemen 

Nous ajouterons enfin que, dans les fractures extracapsulairesan 
engrènement, le Lrochanter fait une plus forte saillie qu'à étatrno 
mal ; que l'étendue de son are de rolalion est diminuée, Dans line 
capsulaire sans déplacement, le trochanter n'a généralementen 
aucune modificalion ; mais, si elle s'accompaguë dé péné 1 
de chevauchement, l'apophyse est, au contraire, comme enfon 
moins proéminente. Mais ce sont là des caractères Lrès ine 
faible valeur, car « il ne s'agit souvent que d'une queslion de plisé 
de moins, difficile à apprécie Tillaux.) ” 

5 La mobililé anormale el la crépitalion sont des signéstin 
exceplionnels de la fracture du col ; elles manquent dans les: Way 
engrenées et on ne doil jamais chercher à les provoquer park 
manœuvres un peu violentes, de crainte de détruire une pénétralis 
qui souvent est fort précieuse pour l'évolution ultérieure 
lorsque les fragments sont mobiles, la erépitalionpeut faire défs 
raison de l'intégrité desliseus capsulo-périostiques, du chevawehen 
ou du refoulement de la tête dans le cotyle. Quelquefoïs, on 
à la sentir en imprimant au membre, maintenu dans extension] 
légers mouvements de rotation, pendant qu'on exerce mine 
derrière le lrochanter, Quant à la mobilité anormale, elle est 
conslalation lrès délicate ; il est, en général, impossible delire, 
mouvements anormaux se produisent dans l'articulation ot 
foyer d'une fracture sans pénétration. Copendant/"dins 
ruptures siégeant tout ent en dehors de Incapsnles 
quelquefois s'assurer que le trochanter tourne autour déllaxe 
tudinal de la diaph fémorale, (Hoffa.) 

Diagnostic. — Après ce que j'ai dit des deux variétés de 
du col, il me semble inutile de résumer en "un tableau 
leurs caructères différentiels. Je le ferai d'autant moins quil 
toujours possible de préciser le point, sur lequel siègeue 
‘ajoute seulement que l'éliologie vient parfois, 
esl ainsi qu'on peut diagnostiquer presqueeot 































































At) Huxwrquix, Trailé des fractures du fémur, 1877, ps 091 




























PRACTURES DE LA DIAPHYSE FÉMORALE, 363 


Ærbledutroelianter ol chez lequel l'extension continue était inlo- 
, Dollinger (1) a anis à nu, le vingt-quatrième jour, le loyer 
ue par uné incision, encadrant le bord an ur du tro- 

mier,-n enlevé une série d'esquilles intra et périarticulaires, a pu 
meslater que déjà le col élait rempli d'un tissu muqueux et a fixé le 
Béenon du col, long de un céntimèlre et demi, au grand lrochanter. 
bufmois après, ln guérison étail parfaite, 
LI. Fractures anciennes. — Elles sont, dans ins cas, quandil 
Hatedes lroubles fonctionnels sérieux el que l'état général le per- 
@b, justiciables d'interventions, qui ont donné parfois les meilleurs 
Btllals: Loreta,a opéré une fracture intracapsulaire, vicille de di 
Wufmois,a avivéles fragments restés mobiles el a obtenu en quatre 
Waines uneréunion osseuse, Mais il est préférable, dans la plupart 
Ms eus, qu'il s'agisse d'une pseudarthrose ou d'un cal viei 

fiber la fracture ancienne comme une luxation invélé, 
à que Kéænig l'a conseillé depuis plusieurs ann 
Glaniète du fémur, Tassi (2), dans une fract 
lon dé cinq mois, a extrait la Lôle et € 
las du col, en le faisant rentrer ensuit iyle. Reynier (4) 
Meatiquéla résection chez une jeune fille de vingt-quatre ans, dont 
Emembre était fixé en adduction et rotation en dedans; la têle, que 
Efaibles Lraxées osseuses unissaient au trochanter, fut extraite 
Prèsrésoclion sous-périostée de celle apophyse. Lejars (4), chez un 
merde quarante-sept ans, dont la fracture, remontant à plus 
Mineanniée,s'accompagnait d'une impotence fonctionnelle complète, 
combiné ln canduile de Kanig el celle de Tassi, en réséquant de 
lumineuses hyperostoses, qui entouraient le col el le grand tro- 
Hiér en extirpant la Lôle qui n'élail point soudée el en modelant 
Edonnesco (5) a pratiqué l'ostéolomie oblique du lémur pour 
faelure vicieusement consolidée du col avec ankylose de la 


che, 


IL Frnctures de Ia diaphyse fémorale. — Les fractures du 
dt fémur oceupent la partie de cet os intermédiaire à deux 
passant, l'une mr 
Mrs lravers de doigt environ au-dessus du rebord ca 

intérêt, au point de vue anatomique, 
avec la plup 
i sous-trochantériennes, fractures du 
oyenelfractures du Liers inférieu 
ogie Les ruptures dé la diaphyse fémorale sont communes 

























el de faire, 
la résection 
































apsulaire libre, 
a section énarthro- 
































ment au-dessous du petit Lrochanter, 








rt des aule en 








Msaum, Ceniratbl für Chir 
La, Avend, Roma, 1889-1800, XI, 
is, Bull. de La Soc. de 
Comgrérfranç. de chir,, 1804, 
Conyrés franç, de chir., 180 ce du 25 octobre (soir). 
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DE LA DIAPHYSE FÉMORALE, 479 


“postérieure du mollet lorsque la jambe est féchie:; celui de 
Wäinfériour, de transmetire intégralement la force de traction 
Fons du segmentinférieur à travers l'ouate et les muscles du 


Mn goullière, préalablement garni 
L'improvisée avec du plâtre, des brins d 
ble suivant l'age des sujets, est 
Sséudoucement sous la cuisse 
Brementsoulevée ; la jambe est 
rie lentement à 40° jusqu'à ce 
b son lalon repose sur le som 
Bt ou le second matelas, 
LAlors on fixe par un simple 
léculantune des extrémités 
lé à l'anneau infé- 
exlenseur; en dedans 
Mence dernier, si la rotation du membre est interne, en 
ndhellé est externe, et sur le d même si l'altitude est 


soil métallique (fig. 43 

























Fig, 43, — Goullière crurale d'Hennequin. 





altaohé 4 l'autre extrémité de la cordelelle qui passe sur une 
Uie de réflexion, » 





» e sur le genou 
bien étaler la cuisse dans la goultière, el mettre les fragments 
“unémeilleure position, sans Loutefois se préoccuper de leur ré- 
ple position du membre, on constate une 
















dans la partie qui correspond à 
eMormés par les fragments, évidés dans le point correspon- 


inférieure du rouleau latéral chargéde réprimer une 
osseusesor effilée ; celle du rouleau opposé, renflée, afin de 
laver le mouvement que devra exécuter le fragment infé- 
tion en dehors deson extrémité supérieu 
cure, les deux rouleaux seront régulière- 
Miquens mais Lransversalement sur la partie saillante, on 
lampon d'ouate assez épais. La cuisse bien soutenue, bien 
Agoullière, on placera sur sa face antérieure, une couche 
ouate Alors un des bords pendants de la servielle est ra- 
+ l'ouate, puis une altelle de 35 centimètres de lon- 
placée longitudinalement sur la saillie des fragments ; sur 
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le Loul, est étalé l'autre bord de la serviélle, et les lacs sonthouclés: 
A partir de ce moment, le malade peut s'asseoir elrestèr assise Si 
le talon devient douloureux, on dispose un roulenu"dé linge oies 
d'ouate sous le Lendon d'Achille, 

» Tousles deux jours, au poids initial, le chirurgien ajouter 1 kil 
jusqu'à ce que la traction soit égale à 4 kilos chez les adolescente = 
les femmes, à 5 kilos chez les adultes de force moyenne ett Ghiles 
chez les hercules. Ce dernier poids pourra mêmetre dépasse 
lorsqu'on aura à Lrailer une deuxième où une troisième fraclure, "2m 
première où la seconde ayant laissé après elle un raccoureissensæz 
plus où moins notable, qu'on corrigera totalement ou particllemes 
dans le cours du traitement de la dernière. 

» L'atlitude du membre doit être vérifiée delemps autre Laine: 
lion extérne s'accentue-t-elle, on fixe la cordeletteen dehors dusoemse 
des lacs extenseurs, à une distance plus ou moins grande, selon 1e 
degré de 1 lion. Quand, au contraire, c'est kr rotation interryer 
qui est exagérée, après avoir replacé la jambe dans son alüituderors 
male, on porte en dedans du nœud la boucle delacordeletien" 

# Traitement consécutif. — Nous avons dit qu'en Allemines 
beaucoup de chirurgiens sont partisans de la déambulation précnee, 
dès le quinzième jour (Ve 68). Nous sommes absolument oppisst 
à une blable conduite. Si l'on peut masser de bonne heure = et 
qu'ilest facile de faire avec un appareil à jour — ét imprimendepeiees 
aux articulations du cou-de-piediet dugenoir, one 
point supprimer l'extension continue au Hit, avant que ancon 
lion soit complète, ni surtout exposer le malade, par une/mareh® 
malürée, à une inflexion du ‘cal el au raccourcissemenL/seconlie | 
Le cal sera soumis à des épreuves de résistance répétées, aval 4 
permettre au malade de se lever et de se promencravecdes héquiless. 
On ne doit pas oublier que nul os n'est, plus quelefémur, exposé 
fractures iléralives. nail la moindre déviation, il fau 
pour quolques j jours Ire l'extension continue. Ilesbim ; 
es HR Se nt où l'on pourra laisser lemembren 
: cur le temps nécessaire péril, 
aration osseuse est très variable. Berger (1}esüme/qu'onne 
pas permellre au malade de se lever avant le-centièmejonrs 

IL. Taarremexr FRACTURES DU CORPS DU RÉMUR CHEZ LAN 
— Les cassures sans déplacement et sous-périostées guérissenil 
avec n'importe quel appareil à attelles, et le plus simplerestie 
leur. Quand le chevauchement existe, beaucoup de"ehieu 
calquent le traitement sur celui de l'adulte: De Saint=Germait 
employ altats l'appareil de Tillaux# hui f 
douze, oblenue sans aucun riceon 
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avec de très bons 








guérison à 4 


{1) Benoun de chir., séance du 25 octabre 1895, 
(3) Joëutans, Hevue des mal. de l'enfance, 1887, pe 400 


















































39% H. RIEFFEL — FRACTURES. 


uu court paragraphe aux fractures longitudinales elaux faire 
mulliples. 


$ L Fractures transversales de la rotule, — Elles RE 
prennent, non seulementles fractures lransyersalessimples/mais ne, 
celles qui s'accompagnent d'esquilles trop petitespour êtreconsidérée= 
comme un troisième fragment (Malgaigne.) 

Étiologie. — A. Causes rnémsposanres, — Prédominantes th" 
l'homme : 37 hommes pour 8 femmes (Malgaigne) ; Mbhommeste M 
28 femmes (Hamilton) (1), les fractures de la rotule appartiennentaur. == 
Lout à l'age adulte, entre trenteet cinquante ans, bien quels prédis == 
silion augmente avec l'age {Le Coin), en raison de l'amincissomenl Æe 
ete (Poi Elles sont très rares chez l'enfant, 

La fracture semble far parfois par une allération de l'os, quise me 
{raduil par l'existe de douleurs antérieures dans la rotule (Ledran, — 
Gosselin), par un élargissement de l'os (Chaput), et permet decompren— rm 
dre la production de fractures successives où simultanées des doux rs 
Lules. Toutefois, comme le dit Berger, si l'on peut admettre l'hypothèse 
d'une modification préexistante, ce serait trop se hasarder que de rite, 
affirmer sur ce point. Dans un cas de fracture simullanée des LE 7e, 
rotules chez deux frères, Trélal a invoqué une influence héréditaire, 

B. Causes pérenmnavns ir MÉcaAnIsME, — La rotule peut sert: 
par cause direcle où par cause indirecte (action musculaire} 
fréquence de ces deux variélés est diversèment interprétée PO; 
Malgaigne, ce sont les fractures directes, selon Tillaux, Kong, 
in les qui sont les plus communes. Il:est possible quel; 
mérile d'entrer en ligne de comple. D'après Lenoir (pti; 
l'enfant, la rotule se rompt plus souvent par cause 

ez le vieillard, selon Hamilton, tandis que, chenl'adule "tr, 
l'action musculaire joue le sentiel. 

Les causes délerminantes sont d'abord les chocs portant directeme="il 
»s; en second lieu, les chutes sur le genou enfinl' action mis" 
laire, Le choc d'un corps conlondant sans chute préalable (coup 
pied de cheval, coup de büton, ele.) donne lien à des fric 
multiples el n'a rien à voir avec les ruplures lransversailes Onneconte 
nait que deux de ces dernières, produiles par un semblable mécanisme 
(Boyer, Fleuriot) ; encore est-il possible de penser quele chocs 
mencé la cassure, qui s'est achevée par action muscuküire. (Berger A 

Le mécanisme des fractures transversales de rotule estconpiese 
et difficile à comprendre dans un certain nombre de casJedistin, 
guerai les fractures par chute sur le genou etes freturestpe 
hement. 
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1) Hatrox, Studie on 147 cases of fractures 6€ be patélIE 
gham nnd Ce, 1480, 106 p. 
(2) Luxom, thèse de Bordeaux, 1891, n° 21, 
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ee manquer avec un d 

conformé ? Celle qn n 

suite des travaux de Mlguigne, 

phie du quadriceps. Cette 

quée. Elle peut dépendre 

lante du traumat il 

elle est imputable à l'épauch 

valoir qu'elle s'installe souvent ave: 

_sur le compte d'une paralysie d'o 

dit Hoffa, de la paralysie et de la 
dans l'épanchement du genou, 
contractile souffre dans sa ni 

de l'articulation {raversent pré l 
duils chimiques de décomposition de 1 
vaisseaux servent de vecteur, peuvent 
muscle. Si l'altération de celui-ci a 
phie durable ; sinon elle disparait 
parfois seulement au bout de plusieurs a! 
lence du quadriceps par atrophie compte 
je citerai parliculièrement Le Fort, | 


(1) Gaeursau el Cwarvr, Progrès méd, 186, pr, 1038. 














pas rare qu'elles soient 
ments. 


plir d'une façon satisfaisante; 
gniez (1), où la rupture du 
osseuse, dans un fait de Kèrte 

un notable écartement et une d 
liens. Mais il n'est pas rare q Û 
aucun cal où bien que celui-ci con 
adhérences solides el étendues. 

Le pronostic des vraies fractu és 
plus douteux, quand le cal fibreux a 
défavorable, lorsque déjà la premièt 
fonetionnels à sa suite. 

d. Les fractures de l'autre rolule tp 
Malgaigne les expliquait en disant que a la! 
sée engage inslinclivement le malade 
poids du corps, surlout dans les € 
fatigue à la longue et finit elle-même pars 
se produisent à une date plus ou moins ë 
accident, six mois, neuf mois, ele. 

À Kômves Ferhat, d' Deutaot. Gesellrh, fr @ 
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H. RIEFPEL. — FRACTURES, E s 


le fragment inférieur de la jambe où pour loramente dome) 

ion normale, 

_ Quant à l'application même de l'apparei elle ressort de la LE 
jointe. Ajoulons seulement que, dans certains cas faut CxOr6E are, à 

l'aide d'une compressé roulée ou d'un petit coussin, une pression =", 

ua fragment dévié, réfractaire à la lraction. Appliquée dans less 

jours qui suivent dent, la force dé traction doit être pros 

Une pas dépasser 3 kilos el demi, 

ant Hennequin, « l'extension continue doitétreemployéelommæs 

les fois qu'un raccourcissement dépasse ? centimètres dans les freme 

1 corrigé par un'appareil contentif, celui-ci sent 















sive 











Lures obliques; se 

















Appareil d'Hennes n à extension continue pour la jambe. 11, han 
cche à crémaillère supportant le hansse crie. 

nettes en échelle: BH, cadre rectangulaire them. 
‘ avec le cadre ; E, poulie à coulisscnux mois eaR) 

P, poids cylindro-conique composé de, disques, fonétrés MÜsan 
d'un kilo: F, étrier auquel est fixé Ja corde qui supporte le paietes 
iles dans le sens vertical pour roclifier teplais dipnistetee, 




















impuissant à maintenir la correction, À plus fonte raison, apr 
ou quinze jours, un raccourcissement, mêmeréduetil}e pari 
traction vigoureuse avec ou sans le secours des anesthésiques 0 
pourra plus être maintenu corrigé que paru appareil Vente 
continue, qui n'aura nullement besoin d'une correction prénaiepenr 
assurer uné consolidation régulière, » 5 
L'appareil d'Hennequin réalise incontestablementrun grand 
grès dans le trailement des fractures obliques dela jariefihe 
appliqué déjà avec succès sur des malades deMonod/Périeeelierr 
Quoi qu'il en soil, il ne faut pas oublier quel consolidation 
mbe est Loujours assez lente à sé l'aire, immobil 
jusqu'à ce que le cal soit eufisammentrét 





fractures di 
doit être prolongé 
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#58 H. RIEFFEL. — FRACYURES, 


Diagnostic. — Copendant le diagnostic est raremenl difficile» 
l'épanchement sanguin, les phlyctènes, limpotence fonctionnels # 
solue, parfois une rotation anormale du pied, le point maximent 
la douleur, constituent, même lorsque ln erépitation fait défautetqæ 2" 
le siège de la mobilité anormale est d'une localisation délicale, à" 
signes précieux, qui permellent de reconnallré ln lésion ét dé = 2 
point la confondre avec une contusion, une entorse où un lusalio" 
du genou. 

Marche. — Complications, — Pronostic. —Les fractures du lie" 
supérieur des os de la jambe sont Loujours sérieuses, Sur trenle-noe" 
cas rassemblés par Heydenreich, en dehors des plaies pararmes à fem 
on relève vingt-six guérisons, sept ampulations, six morts, Les com 
plications vasculaires ne sont pas rares, el nous ayons dilque ligaæn 
grène peul survenir, en dehors de toute lésion d'une artère impossn 
tante, Cependant on a observé assez souvent des plaies ebraplar== 
arlérielles, notamment de la tibiale antérieure et quelquefois « 
la poplitée, (Leigh, Socin, Nepveu, Shepherd, Roddick,'ete:) 

En général, ces fractures laissent après elles une raideurerebe "3 
du genou. Il est exceplionnel que le cal soit déjà formé el résiste 
au bout de trenté-huit à quarante jours, comme dans un D== 
observé par Labroue (1) sur un individu detrenteans Presque 
jours, ces fractures exigent un minimum de quatre cinq mois po 
arriver à consolidation et parfois (1 sur 10) elle "se terminent»: 
pseudarthrose. Celle lenteur de la réparation arélés attribuée 
Guérétin, puis par Wassiliell et Isch-Wall (2) la diréctiontde li 
nnurricière, qui n'amène plus en quantité suffisante les maté 
la réparation et entraîne une diminution notable denultritionæn 
des fragments. Mais les vaisseaux essentiels proviennent'du 
périrotulien. Aussi doil-on surtout incriminer l'épanchementesn 
rable, qui remplit le loyer de la fracture. 

Traitement.— L'existence de complications (plaies des tégumen 
gangrène) crée des indications thérapeuliques spéciales 

La fracture elle-même réclame le traitement suivanteon 
d'abord le membre dans une goullièreen fildefereLonmppliquent 
le foyer des compresses résolulives. L'hémarthrose/orsquelle 
notable, sera évacuée par la ponction aseplique. Nous croyons 
serait bon de pratiquer dès le début de légersmmassagesetune 
niliente, très douce, pour häterln 
in. Quand celui-ci eslen voie de 
que le gonflement commence à se dissiper, onimmobiliscren 
duction exacte el fixation du pied en bonne position dans 
gouttière plätré slérieure, remontant jusqu'awliers-sn] 
la cuisse, On peul laisser le membre dans l'extension comp 
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pression élastique inter 











Soc. de chir., 1888, pr. 300. 
», Arch. gén. de méd., 188319 /523, 























d'ailleurs par le Fécootf n'est 
souvent la force s'est 
condyle externe es se: 
produite sur le pied, la 


externe, le cartilage d'encroû 
correspondant paraîtenfoncé, 
tôLilexiste une vraie fracture e 
étendues. H n'est point rare de co 
interarticulaires et des fissures rai 
Symptomatologie. — Voicienqu 
esquissée par Wagner et Hola. D: 
inaperçus, les malades peuvent 
douleurs et la gêne à l'épanche: 
genou. Mais l'exploralion attentive 
des condyles, l'interne en parliculier, 
sensible à la pression, el qu'on sie lé 
sens antéro-postérieur, 
Dans les fractures graves du con 
le genou est distendu par une forte hém 
el souvent en adduelion prononcée 
lissu spongieux ail été exprimé : il form 


(3) Gua, Deutsche Zeitsehr. für Chir., 1905, | 




















“Lraverser le fragment épip 
4. Enfin il existe de : 
des os dela jambe, de vraies fi 
Malgaigne, l'écrasement por 
la moitié antérieure du Gibia, 
Symptomatologie. —1° A p 
versales simples ressemblent 
moyenne. 
2° Les fractures obliques en 
souvent, à première vue, elles 
arrière. L'avant-pied est raccourci, 
une forte saillie et se trouve un 
de la rétraclion lonique du tendon d'A [ 
visible et langible. Aussi le pied est-il en 
marqué sur la jambe; souvent il a sul 
de son axe vertical el surtoul de son a 
ments chevauchent el sont fréqui 
dans le sens latéral; il en résulte un 6 
dans d'autres cas, le pied est déjeté 
muscles péroniers latéraux jouent sans 
l'abduetion si fréquente du fragment infe 
En avant, on constate la saillie du fi 


{1} A. Las, Guy'e Hosp. Rep, 1887, XLIV, p. 306. 








476 H. RIEFFEL, — FRACTURES, FE 


duite par cause indirecte et dans une chute sur les pieds Elle sere 
parfois primilivement irréductible et justiciable de) lintervent 
sanglante. 

Pronostic. — Si quelques fractures sus-malléolaires ontunets 
lution bénigne, la plupart comportent, même abstraction failed 
cassures exposées (qui ne sont pas rares), ‘un pronostic sérieux} 
raison de la violence notable nécessaire à leur produelion, des dégam 
des parties molles, de la communication du foyeravec la jointes” 
Libio-larsienne, enfin de la difficulté qu'on éprouve, dans 
cas, à corriger le déplacement. Mème avec un traitement bien 
beaucoup de sujels ne guérissent qu'avec une arlieulation ankylos 
Les cals vicieux, sur lequels nous reviendrons plus loin; ne 
pas rares, On cile aussi quelques pseudarthroses: 

Traitement. — Il ressemble beaucoup à celui des fractures 
physaires de la jambe. La fracture transversale simple ne réela 
pas de soins spéciaux, Quand le déplacement existe, la réduction pen 
offrir de grandes difficultés; on essayera de 14 pérer, en Lirant éme, 
giquement sur le pied, 
vent on réussit plus aisément en fléchissant le genou dans le butte 
relâcher les muscles postérieurs de la jambe, On a quelquefois cowspé 
le tendon d'Achille, Si l'on n'oblient pas une correction très existe 
on renouvellera les manœuvres sans le chloroforme; enfin, siltfnaen 

ductible, il ne faut pas passer outroy M 
avert le foyer de la fracture, 
ée que dans les fractures obliques dir 
de la jambe ; on la réalise presque loujours à l'aide dhimape 
pareil plätré, appliqué immédiatement ou auboutde quelquesjuir 
La surveillance doit être rigoureuse, car on a observé des gin- 
es du pied. Dans le sez rares, où le déplacement tendant 
cesse À se rep , On éssayera, pendant quelques jours 
l'extension nue. Ric! apphiquait sur le pied e le Lalon unebot: | 
des plâtrée 
SLR 
1 faut rapprocher les d'ésjonclitet, 
biale et péronière inférieures. Elles sl) 
ns). Il est rare qu'elles consiste 
uvent, le trait parcourt endédans 
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H. RIEFFEL. RACTURES, jen 
Ce mécanisme a fail l'objet d'investigalions nombreuses: 

dernier, David, Pouteau, Bromfield, Poll Lentèrenb de le 
Puis Richerand, Boyer, Dupuytren, leur consacrent d'intéresan« 
mémoires, Mais il faut avant loul citer les travaux fondamentaux = 
Maisonneuve et de Tillaux, que Le 
recherches postérieures faites à 14 
ranger, celles de Volkmann el 
Hünigsehmied en particulier, n'es 
pu que confirmer (1). Néanmoæmæ 
l'accord n'est pas fait sur lous Æx 
points. Nous décrirons succession 
ment les fractures par adduetion, Æ4 
fractures par abduction el les feæmy 
lures par dévialion de la pointe + 
pied, en comprenant ces 

comme il est d'usage dans lelnngeg 
chirurgical (2). 

A. Fractures par adductiom. — 
Boyeradmetlait que, dans le romver. 
sement du pied en dedans, l'astrn. 
gale, entratné en dehors, appuyail dé 
péronéo-liblaux inféricurs ; b, dedans en dehors sur la, mal 
aments libio-tarsiens externes: externe @t In brisaite Dupuiyirens 
<. ieaments Ubio-larsiens In prouvé que, en réalité, la falléole 

F cède sous la traction des ligamenle 
llaux a montré, par ses expériences, 
ment d'adduetion forcée, ilpeut se 
de lésions, faciles à comprendre 4l'aidede 
schéma ci-joint (fig. 58). 

1° Les ligaments latéraux externes étant violemment distendis 



















Fig, 58, — Coupe verlico-transver- 
sale du cou-de-péed ; a, ligaments 










latéraux et qu'elle est arrachée. 
que, dans un mouy 








(1) Masoxxeuvn, Arch. gén. de méd., 1840, &. NII, p. 165. —ÆDiRbA0% M) 
l'Acad. de méd., 1872, p 810. — Vousuanx, Beitrige sur Chür., IST 
pu, Deutsche Zeitschr. für Chir., 1877, , p. 23 
2) Je crois utile de faire remarquer qu'il faut s'entendre} sons Ceres 
confusions, sur la définition des mouvements du pied. ETAT 
Lun mouvement de rotation autour d'un axe Vortical rar) 
l'axe de Ja jambe, rotation telle que la pointé dun pieds 
ns, le talon, au contraire, de dedans en deliors; le mouvertientt 
c'est l'abduetion, Dans la rolation proprement dite, le piodtotemt autour 
>-postérieur; dans la rotation en dedans, le bord intertesétère) 
s'abuisse, la face dorsale elle-m s'incline en dehors, la fnce plantaire en 
Maisonneuve el Nélaton distinguent les fractures par rénvérsementein 
dans et en dehors {abduction et adduclion), et par simple dévistits dit 
pied {rotation proprement dite}. De même, pour Tillaux, = Wade 
un mouvement en vertu duquel le pied repose sur le/s0l 
bord int tant relevé; la face doi 
dedans ». On voit que le langage des anaton 
essenlicllement différent. Les premiers appellent abiüeti 
les seconds nomment rotation ou déviation de la pointe tit pied, 












H. RIEFFEL. — FRACTURES, 


Mais supposez que la malléole externe résiste, et, d'après die 
position du squelette de la jambe, voyez ve quiva st passer. Lepæ== 
roné s'appuie sur le libia seulement en haut ét on bas; il én est sipieé 
dans tout le reste de son étendue, Lorsque la malléolé externes 
fortement allirée en dedans, le péroné bascule done sur le libre 
façon que son extrémité supérieure soit forlementsollieitée spores 
en dehors ; or, si l'articulation péronéo-tibiale supéricure résisle (en 24 
le péroné se brise dans la partie la moins résistante, c'est--dire 1æ2— 
dessus des ligaments péronéodibiaux inférieurs, Le pied continuel—E 
à être entrainé dans l'adduction, alors ces derniers ligaments entrent 
en jeu, exercent une puissante traelion sur le Libia et l'arrschentæ=ex 
lotalilé, » Ainsi se produil une fracture du pérané par flexion cheæmxme 
Traclure sus-malléolaire du libia par arrachement, dontnous arms 
indiqué plus haut les caractères cliniques (p. 471}: 

Mais, pour nous en Lenir aux fractures du cou-de-pied, en nsumemé 
l'adduction forcée peut déterminer deux lésionse 
a. Une fracture unimalléoluire : c'est la fracture dela malléesten 
externe par arcachement, lésion de beaucoup la plus fréquentes 
b. Une fraclure bimalléolaire dite par adduelion ; celle-ci etre 
B. Fractures par abduction. — Les fraclures pars nbduelwert 
sont plus communes que les précédentes, d'après la plupart etes 
auteurs, plus rares, selon Dupuytren, dans la proportion define 20 
Les effets produils par ces mouvements forcés ont été différemment 
compri yer pensait que Le calcanéum, exerçant unélprissionMale 
bas en haut, romp ‘ole externe. Dupuytren voulait que, par 
suite d'un dé il ne de gravité, out l'effort portil eue 
malléole externe et les ligaments latéraux internes. Lamracliret 
péroné est, pour Dupuylren et Nélaton, consécutive à une entarse 
interne ou à une fracture de la malléole Gbiales D'après Millauxevonn 
comment les choses se passen! 
1° Tout peutse borner à la déchirure partielle ou totale dulisanet 
atéral interne; d'où entorse énlerne ; mais co liganenties DE pH 
rupture est très rare. 
he {a malléole tulerne et cette pop 
is cela est exceptionnel. 
ès avoir produit cet arraehement 
ile son intensité. À ce monienlele 
en dehors, ln face externsleles 
ur faire effort contre Iamalléot 
C'est ce qui arrive, eme 


: ligaments 
re 


fracture sus-malléslaire 
é supérieure du) péroné.. 

ns quelques cés, se produire un do 
terne du caleanéute 
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MALADIES MICROBIENNES. sn 


Emplète de ce syndrome considéré pendant si longtemps 
Pinaladie, Comme on le verra, il en sera de même pour les 
ë 


— MALADIES MICROBIENNES DES 0S 


tés: — Classification, — La physiologie pathologique 
Uuleurtoutl'œuvrede physiologisteset dechirurgiensfran- 
Leiler parmi Les Uri 
Mis el étrangers ceux 
iel (1742), Sauvage 
+ Louis (1774), Wied- 
bn, Troju(17 
L'Heine(1837), Hün- 
Scarpa, Gerdy, Flou- 
| Gh. Robin (1864 
M, Meding, Miesche: 
lh Busch Korlw: 
Vincent, Ranvier, 
lionelongue, 
tulet, ete. 
ent, nous dit Cor- 
hs de remarqualiles Vip: @2: = Plelouite et vsléite du Hibia pro 
dut parasite enton… {ls au sie an ère ariueux 
imalion microbienne 
fiennedutissuosseux. Jusque dans ces dernières annéeson n 
loinbde vue dé la physiologie pathologique du liseu osseux, 
ls suivants: l'irrilation du périoste surexcite ses propriélés 
Les el produit de nouvelles couches osseuses qui passent 
phases: embryonnaire, carlilagineuse, osseuse, ri 
03, 64, 65, 66). L'irritation du lissu osseux lui-même 
lout d'abord une raréfaction qui fait place plus tard à un 
Iniverse, la condensalion. De plus, celle irritalion relenlil : 
rioslequi produit, comme dans le pre 
Pnouvelle couche osseuse formée à se 
e directement à sa manière o 






































. du carti- 
2 sur la 












en revenant à l'é 
de la moelle déter- 
on du tissu osseux 
propriélés ostéogé- 
périoste (Kiener et Poulet) (fig. 65, 06, 67, 6%). 

lonésonlioujours vraies, mais actuellement il vaut mieux 
Minflimmalion des Liseus osseux sous ses deux formes : 





Uecons sur les osiéites Journ. des connais, mél. 1891 





512 PL. MAUCLAIRE. — MALADIES À TRAUMATIQUES DES Q = 


inflammation aseplique elinflammalion seplique(CornillLaprèemiss 
ir cause un lraumalisme, uncirrilation physiqueottebinique ==) 
intervention de micros 
pathogènes où de bem, 
loxines, La deuxième 
produite par l'introde m 
lion dans le lissu ose 
dé ces organismes et 
leurs produits loxiquæ= 
Dans l'inflummution ac | 
tique, d'une manière = 
nérale on note une 
ralion, une régénération 
ne formation nouvelie 
lules et de subetan + 
fondamentale qui sel 
lue dé la même façon 
avec les mêmes earactèe=t 
que lo développemen 
normal du Lissu css 
(fig. 69). C'est, en some 
int 7 PA un processus /réKÉnE) 
leur où curatif (Cons 
Les inflammations sepliques présentent des caractères Lei) 
suivant la nature des nombreux microbes et des Loxinesquiles 
minent. Les lésions ici sont plus graves; ici on note-unemonifone 
plus étendue des cellules, une diapédise beaucoupaplus eonsidémns 


























Fig. 65, — Expérience de Duhamel, — Fil d'argent autour dela iiphy eue 
chien ; Gde jour, coup> longitudinale usée, — DA, 05 Anélet il BTE O, 
riostique ; OM, ossification de la moelle (Poulet et Kienéehe 





l'infiltration ou à la coll 
purulente. Le lissu osseux se détruit soit pie tnenmbel 
ée d'ostéite et par fragments parcellnires (enr) 


rose), 





des globules blanes, ce qui abouti 


casteuse pré 








en masse (né 
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réinfection sur un focus minoris resistentie, Kraske, Garré, Douning, 
Kühler, Rinne, cités par Gangolphe, admettent cette fdée, Pour 
Gangolphe, ces récidives n'ont pasune grande tendance la diffusion, 

La lerminaison par guérison spontanée eL définitive esbrare: Ondes 
comprend aisément; élant donnée la Lexlure, de Vos: infection y 
persiste presque indéfiniment. Nombreuses sont les complications: 
ulcérations artérielles où veineuses (au genou surtout), fracture 
spontal osléonrthrite chronique, variété ostéomyélitique, dègée 
nérescence luberculeuse où épithéliomateuse, dés trajets fistuleuxs 
seplicémie lente, ete. 

Diagnostic. — Lorsque ni le Lraumalisme ni le phosphorine 
osseux ne peuvent être invoqués, les nécroses et ostéourthriles ar 
dives dépendent presque toujours d'une osléomyélite prolongées 
précédée d'une ostéomyélile aiguë antérioure, souventibien légire/ M 
est vrai, Quelques diagnostics sont à discuter, cependant, 

L'erostose de croissance n'esl pas aussi régulière que l'hyperostosonc 
elle n'est pas douloureuse, en général, pendant son évolution 
moins de compression nerveuse où autres elle esl souvent mullipiens. 
symétrique, la marche de l'affection n'estpas in même, son Siège) sm 
évolution sont caractéristiques, 

s nécroses osléomyélitiques lardives avec lame 
téomyé ile tu erculeuse est parfois difficile, Assurément iciles longe" 
: al, nombreuses; de plus elles sont sp 


ule est en eul-de-poule avec des fl 
rt des débris caséeux, et, au début, dé la séneiŒ 
équestressontrongés: lamellaires pong 
‘let, on tombe le plus souvent sur un 0eme 
n dé le « eri dela carie 


res, dépendant du microbeisfe 
ation et du degré de résistance 





























574 PL. MAUCLAIRE. — MALADIES NON TRAUMATIQUES DES 05. 
non, et bien souvent il doit s'agir d'une ostéite infectieuse au 
cours d'un pseudo-rhumalisme, et, en réalité, il ne faut peut-être ne 
tenir compte que de ces cas d'ostéile qui cèdent devant le salieylate 
cas de Le Dentu ou devant l'anlipyrine {Chatin) 1: C'est pour 
loutes ce isons que nous placerons l'ostéile rhumatismale parmi 
les infections osseuses allénuéescomnie la périostite albumineuse qui, 
elle aussi, ainsi que nous l'avons vu précédemment, a été considérée 
pendant quelque Lemps comme de nature rhumatismale. 
Anatomie pathologique. — Toul ce que l'on peut affirmer. 
existence d'un gonflement du périoste. Son siège le plus 
in, la tubérosilé antérieure parfois :Archam- 
+ ont dilatés: le périosle est épais el 
l'état fibreux Cadiat-. Adams faisait débuter l'ostéite rhuma- 
ans l'articulation. Pour Cadiat, au contraire, l'ostéite es 
{ l'acthrite secondaire. Gosselin est éclectique entre es 
deux dernières opinions, Ce qui esl assez nel, c'est l'hyperoslose de 
toute une épiphyse alleinte, dil-on, d'osléile plastique, sèche où 
exsudalive, L'ostéile ane serail aussi parfois de nature rhume 
tismale :Poneel , de mème que certaines médullites donnant lieui 
des ostéalgies inter 
Quant aux lésions osseuses 





Certes 









































passe 
tismale 























dépendant du rhumatisme chronique 
elles ne sont pas douteuses, maisellesrelèvent dela pathologieintemt. 
loul en ayant peut-être la mème origine et pouvant succéder à we 
forme aiguë où être chroniques d'emblée. 

Symptomatologie. — Elle est des plus nettes dans ces cas typesoih 
on osseuse coexisle avec des flexions articulaires de mémenalur: 
est gonflé, douloureux pendant la marche. La lésion n'abal 
is à Ja suppur 6 

























liun, ni à la formation des séquestres .Caläl- 
où une incision a été faite, c'est à unliquilt 
1e. 





ans les eas rapport 
séreux que l'on a donné 
Gosselin admetlait trois formes 
us sans arthrite concomitante ; > l'o: 
des extrén : 3 l'ostéoarthrite rhum# 
lismale des Le chirurgien de la Charité déerivit surtout ls 
formes qui débutent sur la diaphyse et qui s'avancent jusqu 
laquer l'arliculation, sans nier l'existence de 
es consécutives à Farthrite rhumatismale. 
Un'est pas l 
peut dont 











1° l'ostéile rhumatismale 
éopérioslite_rhumatisak 




















physe mais 





ostéites rhumati: 

Diagnostic. 
coque, par exemple 
que, comme pour les arlieulations, le diagnostic : sera Loujou 
difficile entre le pseudo-rhumati sseux et le vrai rhumalisnt. 
va coexistence de fluxion articulaire franchement rhumatismale. 
le diagnoslie est l'acile el s'impose. On songera aux infections tuber- 





facile depuis que l'on sail que le staphil 
de sort 




























(1) Cuaris, Lyon méd., 2 septembre 1 
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progresse 
tule: on voit alors une infection 






Fig, 102, — 1, Cavité luberculeuse de l'extrémité 
périeure du Libla ; —3, séquestre tubereuleux de 
cavité {Lunnelongue). < 











Les séquestres consécutifs à celle infilli 
sont de forme variable, Lantôl ce sont des 
bien par le fait de l'ostéile condensanted 
sés, éburnés (séquestres de nécroses, 
loxines du bacille), ou bien ils sont 
réliante ; ceux-ci sont encore vasculaires {| 
Tantôt le séquestre est encore adhérent, 
libre, « en grelot » (fig. 107 et 108): Les 
subit une résorplion Lolale ou partielle, 
introduits dans un os sain (Billroth, à 
soit, le séquestre devient le point de dé 





Fig, 106, — Cavité tuberculeuse du 
Ja surface de l'os; ostéite raréfiante 
de l'épiphyse (Lannelongue), 


juxtapoxent et forment une petite 1 
début, c'est une lache jaune, claire, 
teinte plus claire, du lissu osseux 
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c'est un liquide séreux, blanc jaunâtre, grumeloux, avecn gravit= 
osseux. Lorsque l'abeès évolue vers la guérison, ilest clair, filant, 22. 
bumineux : finalement il perd son point d'attache surl'osetil peut, 
résorber ou passer à l'élal caséeux, « masliqueux », el être tolé 
indéfiniment, comme on le verra plus loin à propos du mal de Poty 
Fail curieux, les abeès contiennent peude bacilles, saufà Inpéripines. 
rie de la membrane luberculogène, L'évolution initiale de cesabegs 
se conçoit aisément. Ce sont les fongosités qui émergent de l'os 
traversent le périoste par des éraillures el viennent formersur » 
face externe une lumeur plus ou moins volumineuse et envahissta) 
gressivement les parties molles voisines, A son débul il est sessil 
mais il peut se pédiculiser, lutter contre l'action de ln pesanteurdt 
former des abcès « ascendants », « récurrents », « descendante », 
« Pendant que la progression se fail dans onsens, l'arrivée sourml 
qu'elle s'arrête dans l'autre; pendant qu'une partie de In membene 
est essentiellement active et virulente, une autre subit la bransfor- 
mation conjonclive ou fibreuse. En somme, « lamembraneest loutel 
l'abcès n'est que chose accessoire ». (Lannelongue.} La guérison 
spontanée relève de ce mécanisme : loute la paroi se lransformiet 


le liquide se résorbe; il ne reste qu'un épaississement conjonelif qu 


plus tard se confond avec les Lissus voisins. Quand'ccs modifications 
sent du côté du pédicule, celui-ci salrophiant et tree 
an lissu sain, l'aboës se délache di foyer osseux qe 
ssance et devient indépendant: « Je n'hésite pes = 


se prod 


grand nombre des abeës osseux, dits pére 
culaires, ( origine ». (Lannelongue} 
L'abcës ossiflu amédullaire esi assez rare. Gangolphe 412 
# une très belle observation conséculive à =" 
se de la malléole (fig. 111). 
— Le périoste peutêtre envahi soil pin 
par les bacilles. Lorsqu'il este 
és infectieuses venant du ce 
vé el délaché par ces fongosli= 
parfois difficile de trouver lalésieæ 
d'un trajet, quelquefois it 
, les mas aséeuses centrales peuvent se continuera 
nu 6 mi Sous le périoste on pat 
acés, des ostéophytes, 
ise dans la couche ostéogènestis 
a'on a appelé la périoslile tubereulessts 
dans la couche profonde dupértete 
fig. 112). Quelquefois } Los) 
deux doigts, d'après Kiente el 
te donne lieu à: des hyperosis 


parfois én: ques. (Lannelongue.} 
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Quant à l'amputalion, c'esl une ressource ultime que nécessile 
l'état septicémique du malade épuisé par une suppuration abondante 
el que l'opéralion précédente ne pourrait tarir. Elle est encor 
indiquée quand les lésions s'étendent à loute une diaphyse, mais 
encore ici ce mode de traitement n'est à indiquer que pour la tuber- 
euloseostéoarticulaire et non pour la luberculose uniquement osseuse, 
sauf pour le spina rentosa. Si on pouvait diagnostiquer autrement 
l'évolution les formes malignes, extensives, réci 
ee traitement, qui parailrait cependant bien radical, serait indiqué. 
Encore il est loin d'être radical puisque, dans les ganglions s&- 
jacents, le bacille prolifère. Quelques auteurs, comparant la tubes 
culose au cancer, mais à lort puisque celui-ci n'est jamais régressif, 
ont conseillé d'enlever loujours ces ganglions, quand ils étaient 
augmentés de volume el accessibles 113. C'est une opinion exagérie, 
car la phagoextose, fort heu -ment, peut mieux que le chirur- 
gien détruire les bacilles. 





























INFECTION SYPHILITIQUE DES OS 


A Lous les points de vue il importe ici de différencier l'infection 
acquise de l'infection hérédilaire, 


OSTÉOSYPHILOSE ACQUISE. 


Historique. — Les lésions osseu 
que d' 


à celle-c 





s apparaissant en même temps 
de la vérole furent bien vite attribuées 
8 et les douleurs on de 
-L. Petit. 
MU el nan récemment Ricord, Rollet,. Maure. Fourai r, Jullien 
ption clinique deslésionssyphilitiques osseuse. 
bien distinctes de l'ostéotuberculose, et l'ostér 
lite de la croissance el des Lumeurs des os. L'anatomie pathole- 
gique fut étudiée surtout par Virchow. Cornil, Lancercat 
golphe, dans leurs ouvrages classiques. Quant au traitement. il ful 
heureusement connu de tout temps et n'a guère eu à s 
Anatomie pathologique. — Les ll 





























Ostéomyélile gommeuse. — Cette forme de lésions fut signalée 1#f 
Ricord, Virehow, Rokilansky, Lancereaux, Cornil, Chiari, el surloil 
Gangolphe, dont nous adopterons entièrement la description. 












() Sazomuxt, Riforma medica, novembre 1K02. 
































MR ac hnpantel de crâniotabès. 
ici, : Planant, les déformations des maxillaires et des 
| Ones pas loujours spécifiques, le nez 

lorgnel 


De Himéeus at Fig. 132 — Humérus en- Fig, 134, 
Hrériostogenése  Louré d'une double co- atteint 


que compacte (Dron), 


s degrés dans l'évolution de l'affection, qui serai 
esjeunesenfants eLostéophyti 


ir, et à l'intérieur de l'os épai ssissemen 
(couche intermédiaire au cal 


one (de la deuxième à la dou: 
tgélatiniforme dans lo Lis 


Formation du lissu spongoïde, En définitis 
ent d'une part à la médullisation el d'autre part 
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plus loin à propos des régions. Quoi qu'ilen soit, © 
le tibia à lui seul est affecté plus souvent que tous 
des autres os des membres, voire réunis (Four- 


nier). Le plus souvent la localisation est pluri- 
osseuse, symétrique el siège près du bulbe ile los. 

Les lésions du crâne se localisent sur- 
Loul au frontal, à la moitié antérieure des 





. 14, — Ostéopéiiostites, — TH 
Lannelongue (A. Fourier!, 


eudo-mal de Pot syphilitiqué 

















Rs ne sie 


À ce moment il 

cavilé principale. 

ù de la confluence des 
cireulation est obstruée et 
senéerobiosent; d'où 
séquestres et de liquide 
Les couches pariélales 
du kyste sont formées par 
sde l'os ancien, le périoste et les 
ivoisinantes, Les lamelles 

ne forment qu'une 
e, très friable, don- 
c on la sensalion de crépi- 

























le la poche est un liquide 
ur « soupe aux pois », 
wilité variable, contenant eau ré Fulliréc k 
: vésicules, des détrilus el EE LE mAylle | 
j L tereuséd" 
Ë lu Libia in- 
ents cellulaires en voie de filtrée de véscule el présen 
Mgranulo-graisseuse, à des Péce du témur: . véscule 
Les crochets sont rare-  hydotique voluminèuse, al. 
ns celiquide. La surface  longée, relevée dans le canal 
est irrégulière; dans élue 
paroi est purement  golphe, thèse d'agrégation). 
aspect lisse el Iuisant. 
atlache à des hydatides, Celles-ci sont conte- { 
: et son parfois de forme irrégulière el en rapport 
. Elles contiennent un liquide eitrin, L'hydatide 
action expansive, mécanique; 2 par ischémie, 
ux processus se combinent (Gangolphe), d'où les 
dans celle forme d'infection osseuse. 
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sonbinlarissables el elles s'ouvrent, soit au dedans, soit au dehors 
dé ln bouche: Elles conduisent directement sur l'os dénudé, Par la 
bouche on voile séquestre à nu: sa couleur est noire on grise, il 
west pas rapidement mobile. L'haleine reste Loujours félide, la sup- 
püralion est abondante el sort en bavant. La maslication est évidem- 
ment des plus pénibles et le malade ne peut avaler que des liquides 
«uw houillies. Des abcès à répélilion se forment, évoluent et s'ouvrent 
nu dehors. Finalement le séquestre devient mobile. 

Les autres symplômes observés sont représentés par des troubles 
gastro-inteslinaux dus à l'absorption du pus par les voies digestives, 
ecole intoxication purulente, surloul nocturne, donne lieu à de la 
perte del'appélil, vomissements, diarrhée, ete. Le malade s'émacie, il 
a nn aspect lerreux. 

La bronchite concomitante est fréquente; parfois il existe des 
symplômes d'asthme. (Salter.) 

Quandie séquestre est éliminé, Lous les symplômes précédents dis- 
paraissent il ne persiste plus qu'une gène de la parole el de la mas- 
licalion. Le visage est un pou défiguré, les angles de la mâchoire 
sont disparus, le menton est très arrondi. 

Mais l'os régénéré peut être alleint de nécrose à 

La marche de l'affection est loujours chronique et la du 
longues elle serait plus longue en moyenne pour le maxillaire inférieur 
quepourle supérieur(Hivekel). D'apr : écrose ne 
Scrailipas fatale, la maladie pouvant s'a ériode, 
e'est-h-dire à l'ostéile. 

Complications. — La c 
emla suppuralion et de ln salivation (3 à #4 kilos 8 

Guérin} et par les symplômes de l'intoxication purulente — l'albu- 

Micestalors fréquente. — La pneumonie par aspiration ou par 
glulition s'observerail souvent (Kænig). 

Lapropagalion de li nécrose aux os de la base du crâne est 

eplionnelle; elle est suivie de méningo-oncéphalite mortelle que 
prévoir les bourdonnements d'oreille, l'otite suppurée (cas de 
Hat; De Brun). Les érysipèles sont fréquents. Dans un cas 
lier, des brides cicatricielles étranglèrent le larynx et produisirent 
asphyxie lente mortelle, 

Miguérison survient, les cicalrices difformes, l'arthrite temporo- 
taire peuvent êlre une complicalion el nécessiter des opt 


leclion, 
et surtout la profession du sujet, plutôt que les 


léres de la nécrose. 


mostic.— Ilest grave, car la récidive est fréquente, et, d'après 


ner, Revue in Sen 
arr be cnunGin. IL — 0 
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présence d'ostéophytes et de tissu spongoïde, dans les deux lésions, 
la desquamalion linguale, les cicatrices fessières, le crâne natiforme, 
les érosions dentaires, qu'il voulait considérer comme pathogno- 
moniques de la syphilis héréditaire. 

Mais on admet généralement maintenant que les parents peuvent 
simplement transmettre à leurs enfants une prédisposition représen- 
tée par une maladie débilitante quelconque au moment de la fécon- 
dalion : tuberculose el autres maladies infectieuses ou non infec- 
tieuses. 

Galliard, Combyÿ ont rapporté des faits d'enfants rachitiques prove- 
nant de parents devenant syphilitiques après la naissance de l'enfant. 
De plus les enfants rachiliques devenus adulles se syphilisent comme 
les autres. Dans les pays où la syphilis sévit avec intensité, mais dans 
lesquels l'enfant est élevé par l'allaitement naturel, le rachitisme es 
presque inconnu {Japon:. Enfin les animaux réfractaires à la syphilis 
peuvent présenter les lésions du rachitisme. 

En somme, toul le monde cependant est d'accord pour penser que 
da syphilis prédispose réellement les enfants au rachitisme. Fournier 
peñse que le rachilisme n'est pas une lésion directe de syphilis, mais 
une conséquence indirecte déterminant un trouble dans l'organisme 
de l'enfant, troubles que d'autres influences peuvent déterminer. 
Comme le dit Comby, les enfants atteints de syphilis héréditaire sont 
préservés du rachilisme, s'ils sont traités par le mercure et allaités 
par une bonne nourrice. Ce qui est curieux, c'esl que la syphilis 
infantile acquise a moins d'action sur la production du rachitisme 
que la syphilis héréditaire, car elle épuise moins le sujet 

b. Théorie microbienne générale. — Récemment Mircoli {1j a adopté 
celle théorie infectieuse générale en se basant, croit-il, sur des 
preuves cliniques, analomo-pathologiques, bactériologiques el expé- 
rimentales. Au point de vue clinique, dit-il, le rachitisme est souvent 

‘est unc épidémie de ce genre que Glisson a décrite. Le 










































udations séreuses du côté du système nerveux: ai 
point de vue bactériologique on aurait trouvé des microbes pro- 
gènes vulgaires dans les os et dans le système nerveux central desræ 
chitiques (staplylocoques, streplocoques, Bacillus pyogenes fœtidus!. 
Enfin, au point de vue expérimental, Mircoli a injecté des microbes 
pyogènes dans le cartilage épiphysaire et dans les os des lapins el il 
à oblenu des ostéomyélites el des altérations osseuses semblables à 
celles du rachitisme (?:. 





{1) Mincous, Gasetla degli ospedali di Milano, 1895, p. 628 ct Riforma mediti, 


4805, p. 373. 
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zièmeen moyenne. Dans les cas extrêmes, le rachilique ne marche pas 
avantirois ans, quaire ans au plus. Parfois l'enfant marchait déjà, 
mais, la maladie survenant, la marche régulière est interrompue et 
lowrachitique marche en oscillant laléralement comme un palmi- 
péde La déformation Lrès marquée et les inflexions du col fémoral 
peuvent faire croire à une luxalion congéni hanche. (Clutton. 
Liecréma, l'urlicaire seraient assez fréquents (Comby). Les urines 
sont abondantes, peu colorées, riches en phosphates calcaires 
(aborde) (1}, Mais ce fait, facile à Lrancher, parail encore douteux 
#Segrelli (2} OŒEchsner de Coninck (3), près ses recherche: 
met que, chez les enfants rachiliques, li chaux est remplacée par- 
ticllement par la mag e dans les urines. Celle conclusion rap- 
pelle celle de M, Chabrié, qui admet la même substitution dans 
Hosléomalacie. 11 y a li nn rapprochement encore enlre l'ostéo- 
malicieotle rachitisme, au moins à un moment donné de l'évolution 
dé ces deux aire D'après Klecinsky, les matières fécales 
riches en sels alculin 
Les symplômes généraux sont variables. On peul nole 
mie, une inertie générale, une surexcilalion de l'intelligence (Trous- 
eau}. C'est avec raison que Comby considère ce dernier : fait 
comme douleux, Au point de vue de at général, il faut 
dislinguer deux variétés de rachiliques : les gras el les maigres. Il 
Meslpas/rare, en effet, d'observer des enfants bien joufflus, que les 
métesadmirent comme des modèles de bonne santé, parfois m 
Més aux concours, et cependant ils sont pâles el pr 
douuresoudes incurvalions plu: moins marquées, La fèv 
Molquefois (Colrat); pour Henoch elle n'existe que s'il y na des 
fomplications pulmonaires. 
Formes pu nacwrnsue.— Dans les formes légères générales, on note 
#iroubles digestifs, un relard dans la marche, la fontanelle anté- 
Hre reste longtemps ouverte et les nouures et incurvalions sonl 
eine marquées, [| y a des formes légères localisées à un ou deux 
seulement. et donnant lieu à un genu valgum, un genu varum, une 
liüse, poignel varus où valqus, lg >. Mais pour quelques 
Ps lalfection ést toujours générale, même quand la déformation 
que sur un 08. Îl y a aussi des formes frustes, représentées 
ine déformation très peu marquée el parfois même, suivant quel- 
Auteurs, par de simples douleurs diaépiphysaires et une difficulté 
Lrandé pour la marche (I. Simon) (4). 
Weheude parlerde parlerde la forme aiguë, quiet très discutée, 


ne, lieeue d'orthop., 1891. 
asionale delle sciense med., octobre 1891 
d. des ac., 20 juillet 1490. 
Bou, Forties atlénuées du rachilisme (Revue gén. de clin. el de thérap., 





698 PL. MAUCLAIRE. — MALADIES NON TRAUMATIQUES DES OS, 


Pour les uns, c'est une maladie spéciale non rattachable au rachi- 
tisme (Müller, Stiebel). Pour d'autres, ce serait le stade initial du 
rachitisme vulgaire "Müller, Ritter, Ficrster (1), Rehn], ou une crois. 
sance excessive des os {Bohn), ou de la syphilis (Petrone}, ou une 
simple osléite non rachitique (Oppenheimer). Entre autres observa- 
tions, celle de Fierster ne paraît pas douteuse. Je parle ici du vrai 
rachilisme et non du scorbut infantile de Barlow, que nous avons 
déjà décrit et que certains auteurs ont décrit sous le nom de rachi- 
lisme hémorragique aigu, parce que le rachitisme coexiste fréquem- 
ment. 

Complications. — Elles sont assez nombreuses. Ce sont. du côté 
du tube digestif, la desquamalion linguale, le choléra infantile, la 
diarrhée verte, le prolapsus rectal, parfois l'ictère. Du côté du thorax, 
dela dyspnée, une sorte de pseudo-asthme dyspeptique : Comby!, dela 
bronchite chronique, de la broncho-pneumonie, le spasme de la glotte, 
même chez les rachiliques n'ayant pas de craniomalacie { Koloman 
Szego) (21. Toutes ces complications viscérales expliquent pourquoi 
les gibbeux arrivent rarement à un âge avancé. 

Les fractures sont les complications chirurgicales les plus fré 
quentes. Elles sont souvent suivies de pseudarthroses, ou hien ellesse 
consolident et le cal devient alors difforme cet exubérant. Parfois 
deux ou plusieurs os se fracturent successivement et le même os 
peut présenter plusieurs cals simullanésou consécutifs! Lannelongue:. 
Il faut savoir distinguer des dévialions anguleuses laissées par les 
fractures sur les diaphyses, des inflexions simples qui se rapprochent 
plutôt des épiphyses. Si par hasard le rachilisme coexiste avec une 
luxation congénitale de la hanche, la démarche est des plus disgra- 
cieuses fLannelongue) (3). 

La marche de l'affection est des plus chroniques. Il peut y avoir 
des récidi ous l'influence de la fièvre éruptive, par exemple, où 
d'une nouvelle mauvaise alimentation. 

La durée est très variable, l'affection pouvant s'arrêter au début où 
au milieu de l'évolution, soit spontanément, soit sous l'influence du 
traitement. 

Diagnostic. — Les formes graves et généralisées sont faciles à 
diagnostiquer, Les formes allénuées et localisées peuvent être diffi- 
ciles à reconnaître. Nous ne pouvons ici faire le diagnostic de T'hy- 

drocéphalie et du crane rachitique, de la scoliose rachitique avec le 
mal de Polt, de la syphilis osseuse libiale et de l’ostéite déformante 
de Paget avec le rachilisme tibial. L'ostéomalacie est plus difficile à 
différencier ; d'après Rehn, dans l'ostéomalacie, il n'y a pas de nouures 
eU tous les os sont malades, nous reviendrons plus loin sur ce point. 




































DE 
(2) Korowax Sze 
8) Laxnesons 


sTEn, Jahrb. für Kinderheilk., 1882, 
Jahrb. für Kinderheilk.. 1895, p. 59. 
que (Bull. méd., 3 sepL. 1895. 
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ajoutant un principe insuffisamment représenté dans le sang, il pro- 
voque une inflammation substitulive et résolulive. Comme régi 
alimentaire, on recommandera lait. œufs, purées de haricots {riches 
en phosphate de chaux), peu de viandes, pas de fruits, la poudre de 
phosphate de chaux mélangée au cilron ou à l'acide citrique qui 
rend solubles, les lactophosphates, l'huile de foie de morue. Rappe- 
ons que Gibert (du Havre}, défenseur convaincu de la théorie de 
Parrot, dit avoir guéri nn plus grand nombre de rachiliques aver 
gsré qu'avec n'importe quelle autre méthode de 








de l'iodure hydra 
traitement. 

Le trailement chirurgical comprend le redressement de 
tions rachitiques pei 





incurva- 
tantes; l'ostéotomie, en règle générale, doi 
ètre préfé à l'ostéoclasie, 

Depuis longtemps, pour beaucoup d'auteurs, el, d'après Veil, sui- 
vant un lrav nt, jusqu'à l'age de six ans on fera bien de s'abs- 
tenir de loule opération sanglante ayant pour but le redressement 
artificiel des ineurvalions rachiliques des membres inférieurs. De 
fait, dans les hôpitaux d'enfants, il est fréquent d'observer ce 
redressements s mème chez des enfants non soumisau repes 
au lit. Quoi qu'il en soit, un appareil à tuteur ne serail pas inutile. 
suivant nous, pendant celle période d'attente. 

Rachitisme tardif ou rachitisme des adolescents. — C* 
rachilisme survient non plus vers le vinglième mois, mais assez tan, 
c'est-à-dire vers la dixième année et parfois même seulement versla 
vinglième année, en somme, Lant que la croissance des os n'est pas 
achevée. Comme cause, les lésions du tube digestif et les fièvres érup- 
lives peuy être invoquées ainsi que la misère physiologique d 
les alliludes vicieuses souvent professionnelles (Deydier :1. 

Au point de vue des lésions, il s'agil ici de lésion nniosseuse. k 
plus souvent, et représentée an rachis par la scoliose, au poignet par 
la déformation en varus irachilisme du radius}, au genou par k 
genu valqum où le genu varum, au pied peut-être par certains 
tarsalgies. Quelquesunes de ces lésions peuvent cocxister, assuré 
ment, mais le fait n'est pas fréquent. La pathogénie el l'étiologie nr 
son! pas plus claires iei que pour le rachilisme infantile. La sympto 
matologie est donc des plus vari de même que le pronosie etle 
traitement, comme nous le verrons avec la pathologie des membre. 
à propos de chacune des localisations sus-indiquées. 

Disons enlin que le rachitisme lardif des adolescents pent anté 
rieurement avoir élé précédé d'un rachitisme infantile, comme nos 
en avons observé un exemple chez un malade du service du profes 
seur Berger. Get adolescent présentait les indices d'un rachilisnr 
ile (nouures épiphysaires du poignelïet en même Lemps un ge 














































































(1) Devon, Rachitisme tardif, thèse de Lyon, 1891-95. 
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diminution du diamètre transverse du Ihorax et Jeur hord\ spécial 
s'écarle du tronc. 

Les elavicules augmententleurcourburesigmotde, ce qui rapproche 
les épaules et diminue le diamètre transverse lsupérieur di Lronc. 
L'humérus se courbe en avant par l'aelion du dellôïde, Les fractures 
et les inflexions lui donnent le forme d'un Z où d'un SLefémiur, qui 
pour Collineau est le premier os malade, s'incurve eb se déforme 
comme l'humérus, Non seulement lès os sont déformés/maisencore 


la maladie (collection Stoltz}, 


irtout au niveau des vertèbres, cqui 
aille du sujet. 


dent jamais parfaitement. Il se fall 
a épaississement du périoste el dl 
x entre les deux fragments osseux 
L excessivement fréquenté,presque 


it sont la clavicule et les côtes, 
t celles du crâniotabès ob sunt 
uel de la malade, Les parois dub 
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cellules arrondies, de préférence associées par deux, microorganisme 
spécifique des nitrales. 

Le chloroforme et le chloral possèdent une action bactéricide puis- 
sante sur le ferment nitrique; l'administration du chloral pendant 
ines à la dose de 2 grammes par jour aurait guéri une osléo- 
s Latzko: par ses essais, lient pour injustifices les affirma- 
tions de Pelrone, car il aurait observé toujours des récidives après une 
élioralion très passagère et il n'a jamais trouvé le microorganisme 
dans le sang de dix malades, ni de 'nitrites en abondance dans les 
viscères. 

Gelte théorie de Petrone est assurément étonnante, mais elle a des 
fails nombreux pour elle, el il nous semble exagéré de dire avec 
Schauta qu'elle Lonche au roman. Les faits positifs sont des fails 
dont il faut toujours tenir compte et on doit dès lors admettre qu'il 
existe plusieurs és d'ostéomalacie, les unes guérissant par le 
chloroforme, les autres ne guérissant pas. 

Théorie uléro-ovarienne. — D'après Fchling, l'ostéomalacie serait 
la conséquence d'une hyperaclivité pathologique des ovaires. Les 
ovaires seraient de ce fait le point de départ de réflexes actionnant les 
nerfs vaso-dilatateurs des vaisseaux des os, aboutissant à une hyper- 
hémie passive et conséeulivemen£ à une résorplion énergique des lé 
ments du tiseu osseux. La castration, en supprimant le foyer d'on- 
gine de ces réflexes, partant l'action sur les vaso-dilatateurs, aurait 
pour résullal la contraction des vaisseaux, d'où la guérison. Celle 
théorie a contre elle quelques faits : guérisons observées après l'opé- 
ralion césarienne simple (Winckel, Guéniot, Freund), guérison parle 
traitement médical (Trousseau, Busch, etc.), développement de l'os- 
téomalacie chez l'homme. Plus récemment Fehling a affirmé de nou- 
veau son opinion en disant que l'ostéomalacie est une tropho-nétrox 
du système osseux, sous la dépendance d'une maladie des ovaires, 
tropho-névrose qui, en raison du rôle important de la moelle osseuse 
sur la composition du sang, amène d'ordinaire une altération gt- 
nérale de ce milieu. ë 

Il est à remarquer que dans les cas où l'opération de Porro a élé 
faite, les annexes on! paru saines. 

D'après Arcangeli, qui admet en partie la théorie de Petrone. le 
microbe nitrificant vit en saprophyle dans l'utérus. 

Le rôle direct ou indirect du système nerveux a été invoqué par 
Ogle (1). Virchow, dans sa classification de l'ostéomalacie, admet une 
forme d'ostéomalacie dépendante des affections nerveuses. Moses ? 
d'autre part, a rapporté ces cas d'ostéomalacie chez un syringo 
myélitique. 

Après l'exposé de toutes ces théories, une seule conclusion est légi- 
































{1} Oour, Saint George's Hospital Reports, 1811. 
(2) Moses, Berlin. klin. Wochenschr., 1882, p. 762. 
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sont en général très fécondes. La durée de l'affection est de deux ans 
en moyenne. Les Lemps d'arrét son! favorables, surtout quand l’affec- 
tion n'est pas conséculive à une grossesse. 

La lerminaison est le plus souvent fatale. Elle est due soit à la 
consomplion ou cachexie, soil à l'une des complicalions suivantes: 
tuberculose, néphrite, broncho-pneumonie, ele. On a signalé un cas 
de compression des urelères par le bassin considérablement rétréci. 
La guérison même spontanée est possible, mais elle est rare. Le plus 
souvent la malade meurt de enchexie ou d'une des complications 
sus-indiquées. La mâchoire inférieure se prenant la dernière, la 
malade meurt d'inanition et parfois elle trouve même que la mortse 
fait longtemps attendre! 

Pronostic. — Le pronostic est Loujours grave. Dans l'ostéomalacie 
puerpérale, cette gravité est directement proporlionnelle au nombre 
des grossesses. L'ostéomalacie non puerpérale serait moins grave, 
car elle est seen de guéri ison. Quant au pense obstétrical, 
















issement, déformation. Les 
troubles de la marche font souvent penser au début à des lésions 
médullaires, au rhumatisme, au mal de Pol: le ramollissement des 
os, les douleurs os feront vile le diagnostic. Les douleurs ostéo- 
copes de la syphilis, les points douloureux de l'hystérie (1) se recon- 
naissen! aisément. L'ostéomalacie symplomalique du cancer des os, 
du scorbul, se reconnaîtra facilement. D'après Kôhler, le sarcome 
multiple des os peut facilement être confondu avec l'ostéomalacie. Il 
est vrai que, d'après lui, dans le premier cas on trouve de F'albumi- 
nose dans l'urine et que dans l'ostéomalacie on n'en trouve pas. 

Stern a insisté sur le diagnostic avec le myélome multiple des os 
où l'on trouve des nodosités disséminées sur le squelette. L'osléoma- 
lacie non puerpérale esl évidemment la plus difficile à dépister au 
début. 

Variétés suivant l'âge. — L'ostéomalacie fœtale aurait té 
observée par Bordenave. Peut-être expliquerail-elle quelques-unes 
des fractures intrautérines observées et qui ne seraient pas du ressort 
de la syphilis el du rachitisme Dans lous les cas, il ne s'agirait que 
d'ostéomalacie lemporaire el guérie à la naissance. Linck ;2; a raf- 
porté aussi plusieurs cas qui seraient sous la dépendance soit de 
l'ostéomalacie intrautérine, soil de l'ostéopsathyrose intrautérine. 

L'ostéomalncie in ile ne scrail pas rare. Rehn, Vincent de 
Lyon\, Bury, Meigs Wilson en ont rapporté des observations, sur 
tout chez des filles. 

Les symptômes sont les mêmes que chez l'adulle, mais, dit Rehn. 


{1} Seuxeven, in Sem. méd., p 
(2j Pars, Laxex (de Dresde), Arch. 















































für Gynæk., 1889. 
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D'après Moreau (1) l'ostéopsathyrose doil rentrer dans le groupe 
des cas de fragilité des os d'origine nerveuse dont elle est distinguée 
à tort par beaucoup d'auteurs. 

La symptomatologie ne présente rien de particulier; les fractures 
sont douloureuses comme loutes les fractures. La consolidation est 
des plus rapides et se fait sans hypertrophie du cal. Le siège des 
fractures est des plus variés, les membres, les côles, elc. Trélat a 
insisté dans sa Clinique chirurgicale, sur l'ostéopsathyrose localisée 
des deux rotules, chez un seul sujel ou chez deux frères. 

La guérison des fractures serait normale comme durée. 





FRAGILITÉ SYMPTOMATIQUE DES OS AVEC OU SANS OSTÉOPOROSE, 


gne sous le nom d'ostéoporose une raréfaction des os ca- 
par l'augmentation des cavilés osseuses, l'amincissement 
des travées et de la substance compacte, qui entraînent à leur suite 
une fragilité considérable grâce à laquelle les os se brisent sous 
l'influence des causes les plus légères. La forme de l'os n'est pas mo- 
difiée. A la coupe on est frappé de la faible épaisseur du tissu com- 
pact. Le reste de l'os est constilué par un lissu aréolaire à larges 
mailles, à travées minces et déliées, formant un réseau comparable 
à une lentille. Au microscope, on n'observe pas cetle décalcification 
si remarquable de l'ostéomalacie, mais un agrandissement énorme 
des espaces médullaires, un amincissement des travées osseuses el 
enfin l'état fœætal de la moelle, Dans l'ostéoporose graisseuse, la moelle 
est complèlement adipeuse, il y a à la fois atrophie et adipose de l'os. 
Cet état est bien distinct de l'état gras des os. 

Chez le vieillard le canal médullaire du fémur peut pénétrer par 
exemple j jusqu à la Lêle du fémur, les côtes se creusent de lacunes, 
les os du bassin également. L'os n'a plus qu'une coque légère. Celle 
ostéoporose sénile facilile la production desfractures dites spontanées, 
parce qu'un choc des plus faibles les détermine. 

Quant à l'ostéoporose localisée à certaines extrémités osseuses, 
atrophiées où Ancicnnement enflammées, elle ne présente pas un grand 
intérêt. 

Pendant la grossesse, des fractures spontanées ont été signalées 
sans ostéoporose, de même dans le diabète (Verchère) (2: dans le 
scorbut, dans l'aliénation mentale, el enfin chez les hémiplégiques 
ataxiques, ele. Ces faits ont été éludiés (Voy. p. 168) el seronl de 
pouveau éludiés par Chipault à propos des ostéoarthropathies ner- 
veuses, 

A la suile des plaies des nerfs, la fragilité osseuse et l'ostéopo- 
rose ont élé signalées par Ogle, Lobstein, Amiato, Schiff, elc. 






































(1Monrar, De l'ostéopsathyrose, thèse de Paris, 1894. 
(2) Veucunr, Ann. des mal, des org. génilo-urinaires, 1885, p. 312. 








sont rares, car les os ne 
Douleurs, — Tantôt elles 


el persislenl pour au boi 
par périodes, le soir pr la si 





| OSTÉITE DÉFORMANTE. 


ordinairement des plus intenses, très vives, aussi bien diurnes 
eturnes; elles sont spontanées ou se produisent à la pression, 
Les malades les prennent tantôt 

Ropour des rhumalismes, tantôt 


sont vraiment fulgurante 
n'ont pas de caractères p 
nts. Avec le temps elles 
elles ne 
‘aprés une 
marche falig ; elles sont 
sourdes, vagues el s'accompa- 
gneut d'œdème malléolire, et 
parfois de rougeur de la peau et 


M Crüne d'un homme Atteint Fig, 168. — Coupe de 

Hit déformante. Grandeur natu-  rieure du fému 

(N®% 395 À du Musoum du C teint d'ostéite dél 

DENÉEkergiaon da Londres) (Pa.  Surgeons Museum, n 
grandeur 


Ihyperthermie locale légère au niveau du libia. Jonceraÿ les 
üéparladistension du périoste. Quant aux douleurs fulgurantes 
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IPTÔMES FO . — Des déformations signalées, et qui 
s'accompagnent de douleurs articulaires typiques. il résulle parfois 
une gène assez marquée, une maladresse manifeste des mains avec 
des douleurs au niveau des points hypertrophiées; mais ces douleurs 
ne sont pas constantes. On note parfois une sudation exagérée, à la 
face dorsale des doigts de l'eczéma, de l'ichtyose, des troubles pigmen- 
taires, de l'exagéralion ou de l'absence des réflexes rotuliens. Les 
coudes et les genoux présentent un cerlain degré de flexion et leur 


extension complète est presque impossible. 
— Ils sont nuls, le plus souvent, mais k 











SYMPTÔME 
cachexie est fréquente. 

Marche. — L'affeclion évolue par poussées successives, suivies de 
régressions Lemporaires, sans aller jusqu'au retour complet au volume 
normal. Il n'y a pas de phénomènes inflammatoires bien intenses et 
l'affection marche avec une grande lenteur. Le début parait être l 
déformation de la phalangette el de l'ongle. L'affection pourrait en 
rester là si l'affection pleuro-pulmonaire s'arrète. Secondairement le 
poignet, le coude, le cou-de-pied, le genou se prennent, puis le rachis 
et le bassin. 

Dans quelques observalions, cependant, la marche a été rapide. 
chez les enfants surloul :Moizard, Jameti (1. Dès lors la rétroces 
sion serail possible. 

Anatomie pathologique. — L'exlrémité des os présente des dépôts 
osseux de nouvelle formalion: ils sont assez abondants et peuvent 
oser deux os voisins. Les surfaces articulaires sont peu augmer. 
tées de volume, ell ntent de petiles érosions et un lé ger dépol. 
En résumé; l’ac ement de volume des os est dù à une néoforma- 
tion d'origine périoslée el ces reproductions aboutissent à un épais 
sement des lubérosités el des crèles osseuses. Sur une coupe. il" 
un os central à canaux de Havers dirigés selon l'axe de l'os et u 
os périphérique d'origine périostée, présentant des canalicules de 
Havers dirigés perpendiculairement à la direction de ceux du système 
précédent. La moelle osseuse périphérique est riche en élé 
bryonnaires, la moelle centrale est riche en graisse. {Lefebvre-Armoll. 

L'ostéite est donc à la fois raréfiante et condensante selon les point-. 
avec dégérescence graisseuse au centre. 

Au point de vue chimique, on noleune augmentation des malièr 
organiques, une diminution des matières minérales, une diminution 
du phosphate de chaux, une augmentation considérable du phosphate 
de magnésie. 

Étiologie. — L'Ageadulte et lesexe masculinsonLune prédisposilio. 
mais l'affection a élé notée aussi chez les enfants et chez les femme. 







































(1) Féux Jamer, De l'ostévarthropathie hypertrophiante pneumique, thèse de 
Paris, 1892. 
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comme dans{le cas de Schmidt el Smirnof, le trailement sera indiqué 
puisqu'il a été suivi de guérison. Les injections d'extrait de poumon au- 
raient donné un bon résultat (Demons et W. Binaud). Dans tous les 
cas, il faudra activer le traitement de la lésion pleurale ou pulmonaire, 
car si celle-ci disparait, la lésion ostéoarticulaire s'améliore et disparall 


aussi. 
ACROMÉGALIE. 


Le premier travail méthodique sur cette affection date du Mémoire 
de Marie, puis viennent les Mémoires el Observations de Souza-Leile, 
Rauzier, Collins, Guinon, Blocq (1), Mossé (2), Dallemagne (3), elc. 

L'acromégalie est une maladie caractérisée par une hypertrophie 
singulière non congénitale des extrémités supérieures, inférieures et 
céphaliques. Celle hypertrophie porte principalement sur les os des 
extrémités et sur les extrémités des os. 

Symptomatologie. — Les signes sont purement objectifs. A laléte, 
le crâne lui-même est peu lésé ; on note parfois une hypertrophie des 
mastoïdes et une saillie de la crète occipitale. Les lésions de la face 
sont pathognomoniques. Le front est bas, les rebords orbitaires sail- 
lants, les yeux saillants, les paupières longues, épaisses, pigmentées, 
les oreilles, le nez sont hypertrophiés en ous sens, les pommettes 
saillantes par le fait de la dilatation de l'antre d'Highmore. La lèvre 
inférieure est énorme et renversée, la langue épaisse et hypertrophiée. 
La voûte palaline est élargie, les amygdales volumincuses. Le maxil- 
laire inférieur présente un prognathisme très marqué, aussi la faceest 
comme allongée et les deux maxillaires ne se correspondent plus. Ce 
« facies acromégalique » est caractéristique. 

Au membre supérieur, les mains deviennent larges et épaisses sans 
que la longueur se modifie en proportion. Ce sont des « mains en 
baloir » (fig. 172), les doigts sont « en saucisse ». Les ongles restent 
courts et aplatis, comme écrasés par les bourrelets charnus qui les 
entourent. Le poignet reste mince. Au membre inférieur les déforma- 
tions des pieds et des orteils sont les mêmes. Du côté du rachis, on note 
dela cyphose cervico-dorsale. Le thorax est déformé el projetéenavant. 

Le larynx est hypertrophi 

La verge est hypertrophiée et parfois aussi les testicules chez 
l'homme, le clitoris chez la femme. 

La peau est pigmentée, ilÿ a hyperhidrose; le molluscum pendulum 
est fréquent. 

SYMPTÔMES FONCTIONNELS. — Ce sont des troubles purement mé- 
caniques, de la gène dans la préhension. 11 y a des douleurs vagues 
dans les doigts; la mobilité est indemne, les réactions électriques 








(1) Broco, Revue gén. et bibliogr. (Gaz. hebd., 13 janvier 1894). 
(2) Mossi, Soc. anat., 25 octobre 1895. 
(3) Datsewaxs, Arch. de méd. expér. ef d'anat. pathol., septembre 18%. 
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les, il n'y pas de troubles sensitifs. L'arm- 


Gulatoire. La polyurie, la glycosurie, 
lu peptonurie ont été signalées. 
Syurrômes Génénaux, — La cépha- 
lalgie est fréquente; c'est le seul 
symplôme observé, 
Marche. — Le début n'est jamais 
censé Ce sont des {roubles dans 
iabillement, la maslicalion et les 
mouvements normaux de la profes- 
sion qui alirent l'atlention; puis 
l'affection progresse lentement el pré- 
sente parfois des Lemps d'arrêt, 
Ladurée est lrès longue, la mort 
survenir par une affection in- 
termiltente où par cachexie. 
Anatomie pathologique. — Lésions 
du squelelle. — Les sinus de la face 
sont dilatés, leurs parois amincies, 
In selle turcique est élargie, Les ver- 
tèbres, les côtes, les clavicules, les 
ô$ iliaques sont hypertrophiés. Aux 
“membres, les pelils os sont hypertro- 
…phiés. Le tissu spongieux des os est 
augmenté; on note de la résorption 
osseuse au centre el de l'ostéogentse 
active à la périphérie. Des exostoses 
“existent quelquefois sur le squelette 
{Virchow) {1}, voire même des chon- 
dromes ostéoïdes. 
“Onnote, en outre, l'hypertrophiedu 
Comp piluilaire, qui est lransformé 
morgane Jymphoïde. Le corps 
troïde est généralement ue 





lion cervical inférieur du 
thique est sclérosé, ete. 
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flammalion. D'une manière générale, les lésions prédominantes dans 
l'acromégalie sont celles des divers tissus conjonctifs (derme, périosle, 
périchonre, névroglie). Pour Marie et Marinesco, la localisation aux 
extrémités esten rapport avec la circulation de ces régions. 
Étiologie. Pathogénie. — Elle ne présente rien de particulier et de 
constant. Quant à la pathogéni ons seulement les théories & 
1° pe ance du thymus (Klel 2 inversion de la vie génilale 
(Freund el Verstraclen; ; 3 névropathie (de Recklingshausen) : 4° dys- 
trophie par autoinloxication Marie). Le corps pituilaire ne neutralise- 
rail plus certaines substances dont la rétention consécutive dans l'or- 
ganisme aurail une influence délélère sur le système nerveux. L'acro- 
mégalie serait assimilable jus un cerlain point au myxædème. 
Les lésions du corps tyran sont évidentes (cas de Mossé, ele. . 
Diagnostic. — Dans le myxædème, la figure est bouffie, c'est « une 
face lunaire el non « une face anguleuse » ; il n'y a ni cyphose. ni 
prognathisme, ni hypertrophie linguale. Dans la maladie de Payet. 
c'est le crâne qui es surtout lésé et non la face, les hyperostoses 
des os longs des membres sont c: 
Dans le /eonliasis ossea de Virchow, les membres ne sont pas lés 
les hyperostoses de la face el du crâne sont irrégulières. Dans l'astéo- 
arthropathie hypertrophiante preumique, les doigts sont en baguelle 
de tambour, les ongles énormes, les poignets hypertrophiés, la cyphose 
est dorso-lombuire, la face, la langue sont normales. Le gigantisme 
est généralisé à Loul le corps. 
Pronostic. — Le pronostic n'est pas grave immédiatement. 
Traitement. — Le /railement esl purement symptomatique. On n'a 
pas encore osé aborder la glande piluitaire par la base du crâne. Au 
point de vue médical, des amélioralions ont été observées à la suite 
d’ingestion de glande pituilaire. Celle organothérapie a donné des 
succès à Marinesco, Mendel. 























































LEONTIASIS OSSEA. 


I s'agit ici d'une hyperoslose diffuse, bilatérale el symétrique, 
localisée surtout à la face et conséculivement au crâne. 

La premiére descriplion méthodique date de Virchow, puis vient 
celle du professeur Le Dentu (1;, celle de Poisson el enfin les thèses 
de Baumgarten el Millat (Paris, 1892). 

Le début a presque toujours lieu par Les ma 

Symptomatologie. — L'aspect tout particulier que prend la tête, 
par suile des déformations, justilie l'expression de leunliusis. 
Dans le cas type, l'hyperoslose diffuse atteint Lous les os de la tête, 
sans produire de Lumeur véritable : le front est gigantesque, les 


















llaires supérieurs. 











Uj Le Dexre, Diet, de méd. et de chir., avt. Marx. 
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osseuse envahit généralement le sinus maxillaire, chasse les dents de 
leurs alvéoles et pénètre dans la cavité orbitaire. 

Histologiquement, il s'agit loujours d'ostéile condensants où 
raréfiante, Des éléments sarcomateux Re 5 Las par Le Denlu 
ét Paget, ce qui contribue à obseureir kw pal nie. 

ss : Dans le casde Virchow, 

la peau élail épaisse, 

comparable un véritable 

cuir collé sur le périoste, 

les muscles de la face 

avaient un aspectfbreux, 

Dans les autres obser- 

valions, ces lésions des 

parties molles ne sontpis 

signalées. Dans un cas 

que nous avons obstrvé 

en 1888, à l'hôpital Lari- 

boisière, dans le service 

du professeur P. Berger, 

les parlies molles de ln 

peau élaient également 

anliasis osvea, Hypertrophie diffuse inlactes, à l'examen cli- 
fusée du Val-de-Grice (Poulet et 


ique, 
PÉtiologte. — L'afec- 
s la jeunesse, de douze à seize ans, sanftierans 


és 


'ont pas d'importance. Le lraumalisme pet 
ques cas {celui de Le Dentu et celui de Poulet}: 
(Jadelot}, la scrofule (Gaddi}, de 

rchow) ont été invoqués 


phantiasis des parties molles. Gé nil 

isson admet des troubles Lrophiques d'origine 

ne peul être invoquée, et pour Le Den 

nigne du périosle aboulissant'inéribe 
périostose. 

ce. Au début on pourra les 

uverle d'hyperostoses (Le Der Ps 

sullat d'une efficacité purement le 

nt de rapporter Lrois guérisins 

nilives: 
<a. Opération de trois us: Gisrisoe (TN 
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soil nécessaire d'invoquer pour cela la théorie de Cohnheim qui, 
appliquée ici, pourrait faire penser à un enclavement d'éléments 
embryonnaires pendant la formation de la fente articulaire. 

Jusqu'au siècle dernier, le chapitre des osléopalhies était des plus 
obscurs, el sousle nom de carnification des os on décrivait les osléiles, 
les néoplasmes osseux, les tumeurs blanches, etc. On distingua 
successivement l'hydarthrose, l'arthrite rhumatismale, les grandes 
nécroses de l'ostéomyélite, l’ostéotuberculose, l'ostéosyphilis, etc. 
C'est grâce aux progrès de l'histologie, de la clinique, que ce chaos 
s'est pour ainsi dire débrouillé : les lésions articulaires furent net- 
tement distinguées des lésions osseuses épiphysaires, et parmi 
celles-ci les Lumeurs ont élé classées, comme pour celles de tous les 
autres organes, grâce surtout à des données cliniques et hislolo- 
giques paliemment colligeés. 

Dans cette élude sur les tumeurs des os, primitives ou secondaires, 
j'ai cherché à adopter une classification; après avoir étudié parmiles 
classifications récentes des Llumeurs en général, celles de Cornilel 
Ranvier, de Quénu, de Bard, d'Albarran, de Pierre Delbet, la classi- 
ficalion de celui-ci me parait être celle qui s'adapte le mieux à la 
description des néoplasmes des os. C'est donc celle que j'adopterai, 
en supprimant les variétés qui, à ma connaissance, ne se rencontrent 
pas dans les os. En voici le tableau : 


















ire CLasss. — TUMETRS AYANT POUR PARADIGME (TYPE) DES TISSUS ANVLTES 
(nowoLogurs). 
ns : : Angiomes. 
11e Famille, — Tumeurs organoïdes. Paraplasmes, | Ei 
lle. — Tumeurs organoides. Paraplasmes, } ones. 
[Fibromes. 
Lipomes, 








nt la ]Myxomes. 
Chondromes. 
Lymphadénomes. 
Endothéliomes 


2e Famille. — Néoplasmes li 
structure des tissus normaux 








SE, — TUMEURS AYANT POUR PARADIGNE DES TISSUS EMBRYONNAIRES. 
18e Famille, — Origine mésodermique : Sarcomes. 


2e Famille, — Origine FÉpIiheNomen: 





3e Crassr 





— Tuurtns nérénoronues : Kystes. 


GIOMES. 








L'angiomalose osseuse est Lrès rare car il ne faut pas considérer 
comine des angiomes ce que les chirurgiens du commencement de 
siècle décrivaient sous le nom de Lumeurs vasculaires des os. Les 
observations publiées prouvent que sous ce nom ils décrivaient des 
sarcomes épiphysaires très vasculaires. 

Au point de vue du siège, on peut distinguer trois variétés, suivant 
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de conformation, hypertrophie totale du membre, dilatations vas- 
culaires, etc. {1). S'agit-il d'une lésion de nature nerveuse, vasculaire, 
lymphatique, ete.? Ce sont là aulant de questions auxquelles il est 
impossible de répondre, étant donnée notre ignorance sur les maladies 
du fœtus. Le trailement, purement palliatif, variera suivant les cas. 

Exostoses. — Tantôt l'exostose est liée au développement de l'os 
sur lequel elle se développe, tantôt elle en est indépendante. d'où la 
classification des exosloses en exosloses osléogéniques etexostoses non 
osléogéniques. Nous cilerons simplement l'opinion de Volkmann qui 
admet l'existence d'exostoses cartilagineuses congénitales. La dénomi- 
nation est inexacte puisqu'elle s'applique à une ecchondrose congé 
nitale. 

Exostoses ostéogéniques. — Historique. — Le nom d'exos 
tose était déjà employé par Galien pour désigner les tumeurs osseuses 
en général. C'est avec Verdue que nous voyons apparaitre un essai 
de classificalion des exostoses, qui sont « les unes syphililiques, les 
autres goutteuses ». Leclerc y ajoute les exostoses scorbutiques et 
scrofuleuses. J.-L. Pelil est frappé du siège de quelques exosloses au 
voisinage des épiphyses. Boyer fail rentrer les ostéosarcomes dans 
les exosloses.Cruveilhierse perd dans la distinction subtile des tumeurs 
osseuses en exosloses el en ostéophytes. Bref, il faut arriver jusqu'à 
Weber, Virchow, Volkmann, Roux, Chassaignac, Broca ct son élève 
Soulier (18651, la thèse de Labarthe (1871) et les Leçons de Gosselin 
pour voir la question s'éclaircir enfin, grâce à la mise en lumière du 
rôle joué par le cartilage de conjugaison et de l'adolescence dans le 
développement des exostoses idiopathiques (Flourens, Ollier, 
P. Broca). Virchow montra que les exostoses osléogéniques peuvent, 
comme l'os normal, passer par l'état cartilagineux et affecter les trois 
élats ou étapes suivants : éburnalion, spongiosité, médullisation. L'ori- 
gine du carlilage initial de l'exostose est dans l'irrilation du cartilage de 
conjugaison le plus souvent, el parfois, mais exceptionnellement, dans 
l'irritation du périosle. Rindfleisch insista sur les bourses séreuses 
développées au voisinage des oses. Les travaux ultérieurs iusis- 
Lèrent sur la distinction entre l'exostose ostéogénique qui reste obscure 
aussi bien pour les va s solitaires que pour les variétés mulliples, 
et sur la question d'infection possible soulevée par Dor, Lanne 
longue. Enfin, si les travaux récents n'ont pas beaucoup éclairé 
la pathogénie, par contre, le traitement est peu discuté et actue 
lement il est inlerprélé de la même façon par tous les chirurgiens. 

Étiologie et pathogénie. — Cette variété de tumeur est plus fé 
quente chez les garçons que chez les filles, et, d'une manière, géné 
rale, plus fréquente à droite qu'à gauche. Pour expliquer immédiale- 






























(1) Elles sont aussi assez souvent isolées. Ainsi je viens d'observer à la Pilk 
un cas d'hyperostose bilatérale et symétrique de la face supérieure du premier 
cunéiforme, 
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ance, ce qui explique les formes 





points qui lui opposent peu de résis 
un peu Lourmentées que l'on peut observer. 

Le fémur d'abord fig. 174) puis le tibia sont les os de prédilee- 
tion: l'omoplate, le bassin fig. 175; sont les os plats le plus souvent 
alleints. L'exoslose siège au niveau des cartilages diaépiph 
les plus produelifs chow admel que, dans certains cas, 
l'exostose nail du Lissu spongieux el perfore la table externe de l'os 
pour devenir libre au dehors. Dans d'autres cas, le périoste peut 
donner â ces ex . surtout dans les cas où l'exos- 
lose survient après la fin de 1 ssance (exostoses aulogéniques 
de Soulier : ici le périoste réagit comme dans les cas de frac- 
ture : Boerhaave, Virehow?. Le périoste joue aussi un grand rôle dans 
ostose  sous-unguéale’ (Miramond) fl; et 

































le développement de l'e 
dans les exostoses diaphysaires ‘Brunon:{2). 

Ces cas sont exceptionnels car, en général, ces exostoses ne provien- 
nent pas du périoste, sans quoi elles ne donneraient pas lieu à une 
diminution de longueur de l'os, diminution de longueur qui est évi- 
dente si on mesure comparativement le squelette du côté sain et 
même si on mesure deux os symétriques ct présentant des exosloses 
différentes. Dans ce eas, c'est l'os qui présente les plus grosses exo- 
stoses et les plus nombreuses tumeurs qui est le plus raccourci. Mais 
le squelette ne perd pas exactement en longueur, en volume, ce qu'il 
y gagne en néoformalions, d'après les recherches d'Ét. Rollet. La loi 

re le balancement des organes ne peut done être ap 
pliquée dans loute sa rigueur aux exostoses ostéogéniques. 

Pour expliquer l'apparition des exostoses solilaires, le trauma- 
lisme a élé souvent invoqué, mais, avec Ribell, Royer, il faut 
admettre que le trauma n'agil que comme cause occasionnelle et 
qu'il y a une prédisposition primitive de l'organe. S'agit-il d'u 
dialhèse ossifiante, comme l'admettait Ribell, ou d'une Ahyperosténge 
nèse, ce mot voulant indiquer une production exagérée de lisu 
osseux normal? TE est difficile d'apporter des faits précis à celle 
théorie qui n'indique que le fait et non son processus. 

La {héorie infectieuse à vile été mise en avant et l'on oscille entv 
le rhumatisme, la syphilis, la tuberculose (Brun) (3). Il est certain 
qu'on voit dans les observations que les parents ont eu parfois unt 
infection évidente — lantôt la syphilis, tantôt une ostéomyélite ch 
nique {eas de Lannelongue; (:— et on peut se demander sil nt 
ion généralisée de l'infection osseuse. 
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pas là une transmis 


ostose sous-uingnéale, thèse de Lyon, 1894. 
toses diaphysuires (Sem. méd., 1893, p. 169). 


ique et Luberculuse, thèse de Paris, 1892 et Parwir: 


51) Murswoxn, 

i2) Bnexux, E: 

3; Buts, Evostose os 
thèse de Paris, 1805, 

&ü Laxrroxace, Du rôle possible de l'infection dans l'apparition desert 
chez des enfants dont les parents ont été atteints d'ostéomyélite prolongée {Ut 
grés de pédiatrie de Bordeaux, 1805. 














derniers restes du cartilage conjugal. Tant que la croissance n'est 
pas achevée, le périchondre à ve nivéau présente une grande activité, 
puis il passe évidemment à l'état de périoste. L'exostose ostéogé- 
nique ne contracte généralement pas d'adhérences avec les lissus 
ambiants. Il faut excepler cependant l'exostose sous-unguéale du 
gros orleil, dont l'enveloppe fibreuse externe, par suile d'une irrila- 
tion continue, adhère intimement au noyau carilagineux. Elle 
semble ainsi constituée par quatre couches distinctes : périchondre 
dpaissi, lissu carlilagineux, Lissu osseux dense, lissu médullaire ou 
spongieux. La laxilé dulissu cellulaire autour de l'exostose est par 
fois Lelle qu'il se forme une bourse séreuse, Hawkins, Volkmann, 
Duguet, Orlow (üg. 179), Gillette, Roux, P. Broca, Lannelongue ont 
rapporté de bien beaux exemples de celle exoslosis bursala, sui- 
ant l'expression de Rindfeisch. Cette bourse séreuse peut contenir 


Fig. 178. — Coupe d'une " 
crinienne, , espaces médullaires (indfelsch} 


iles corps étrangers analogues aux corps étrangers 
A'après le même auteur, qui pense que, peut-être au débu 
sai parfois siluée dans la cavité articulaire, el ce serail 
Muni de la synoviale qui pose autour de la tumeur 


mais ce lait est bien douteux € 
à J'ossification. re ce genre 
à e des a 
Won puisse dire si elle mn L primilive 
membre, comme le fait remarquer 


fevre d'orthop., 1801, p, 434, 
Medical Times and Guselte, 1991, 1, El, p. 628. 
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hgeal est celle qui confine à la diaphyse. Aussi, en voyant le siège de 
Liumeur, on peut, chez un adulle, dire approximalivement à quel 
ge olle s'est développée. Quand l'exoslose se fracture à sa base, le 
lus souvent elle se soude de nouveau à l'os; parfois cependant il se 
dome one sorte d'arlieulation comme l'a montré dé nouveau Mores- 
n (1) récemment. 

La marche de l'exostose s'arrôte avec la croissance; elle peul rester 
lalionnaire, mais jamais elle ne rétrocède, 

Diagnostic. — Le diagnoslie esl souvent très facile, aussi bien pou 
is exostoses solilaires que pour les exosloses mulliples el symé- 
îiques. Chez un jeune sujet, l'apparition de douleurs irradiée 
talgiques et d'une luméfaction profonde au niveau d'une épiphyse, 
évront allirer l'attention et faire penser à une exostose au début ile 
in évolution. 

Les hyperostoses syphililiques ou autres, les périosloses, les nouures 
tb rachilisme, les ossificalions tendineuses, musculaires, séreuses 
ont faciles à diagnostiquer, grâce aux antécédents, à la forme de 
Llumeur, à son si à son évolution, La sarcomalose os. 
Fbulsera difficile à diagnostiquer 
Kploratrice si l'évolution de la Llumeur est rapide. Les chondromes, 














né 











Use au 








ou nécessilera parfois une incision 


de la croissance, 





Wosléomes continuent à eroil 
Lo diagnostic devient délicat lorsqu'une bourse séreuse, remplie 
Miquide, est placée au-devant de l'exostose el masque complètement 
Île-ci. On pense alors à un hygroma si, dans la région, ilexiste une 
urse sérouse normale, mais si la bourse séreuse anomale ne peut 





même après l'ar 
















Ssexpliquer par la profession, il faudra en chercher la cause, Dans 





condilions on a pensé parfois à des abeès froids. 
rsquele point d'tlache de l'exosloses'est fracturé, la crépitation, 
Sence des signes de solution de continuité sue la diaphyse fera 


inér le dingnostic de fracture de l'os. Un cal vicieux, au voisinage 








onnaltra à son évolut 

















épiphyse, se re on. 





« qui pénôtrent dans une cavité voisine, vessie, 





est, je pense, presque impossible, 


mostic. — Le pronostic est en général bénin, mais, comme 
lavons vu, des accidents graves peuvent survenir el déf 


+« des membres sont moins 





ndent 





re de l'exostose; les exoslo aves 


elles-ei donnent lieu à des troubles 





exosloses cavilai 
ux, pleuraux ou viscéraux suivant leur siège. La récidive est 
oissance n'est pas achevée (Verneuil), 











après l'ablation, si la c 
cas de Chiari, un sarcome à myéoplaxes s' 
me dont le squelette était couvert d'exosloses juxtaépi- 

it avoir pris naissance dans le lissu 








st développé chez 





et le néoplasme sembl 
o d'une exostose. C'est là un fait exceptionnel. 


1x, Soc. anal, décembre 1891. 
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observé. Avec le lemps ils subissent l'infiltration calcaire, le ramol- 
lissement, la dégénérescence kyslique (fig. 182) touten restant lou- 
jours des chondromes bénins. 


Dans des cas assez rares de chon malin,Jes lymphatiqueset 


pars 2 os 





Fig. 1#3. — Désurticalation interseapulo-.thoracique pour oslécetiondrome 
de l'épaule (T. Chavasse, medico-chirurg. Transactions, 1890, 


les ganglions peuvent être envahis par la dégénérescence enrlilte 
i ; le poumon est également envahi dans ces cas: 
Virchowle chondrome des os liresouvent/sinion Loujui 

agineux, détachés du cartilage d'oseifiéati 
el restés ainsi au centre de l'os, grâce à une anomalie de développe- 
ment, c'est lu théorie de Cohnheim ici très séduisante. Lerachiliene 
pourrait aussi parfois être invoqué. 

Pour Cornil el Ranvier, il s'agit plutôt d'un phénomène d'ostéte 
Les lésions de voisinage se c ent aisément : compression, niet 
ration des parties molles par distension ; la généralisation directe 
drome pur n'a été observée que dans trois ouqualre cas, 
que l'on observe celle variété de 
tumeur le traumatisme semble jouer un rôle, 

Au point de vue symplomatologique, lechondronieÆeurtienteouren 
chez des sujels jeunes et il forme une tumeur sphéroïdtié sourenb 








sou. origine d'ilots ea 








C'est surtout pendant la jeunes 
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Habéren, Weisflog{1), Mazzoni (2), Rossini (3) ont rapporté chacun 
unnouveanr cas de sarcome développé au niveau d'un cal de fracture 
grave. Le cas de Griffith (4), concernant un sarcome développé sur 


cipale de la tumeu , partie moins importante; 3, faisceaux 
(on peut voir aussi un fragment d'os fracturé en avant Len arrière); 
Mostique: 6, condyle externe ; 7, condyle interne; 4, partio contrale de la dia- 
psc: b, lacune ; c, fragment de la moelle osseuse (Haberen} 


um cable dix semaines, me paraît être un sarcome primitif de l'os 
ebnon un sarcome du cal. 
Nous n'avons rien à ajouter ici à propos de la pathogénie des 


ne, Daiträge sur Min. Chér., 1499, p. 413 
Mamosi, Riforma medier, 1894, p. 

Mominr, Miforma medica, 1895, p. 114. 
Garenne, Britinh med. Journ., 1394, p. 1125. 
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lait ainsi une variété de tumeurs très malignes. D'autres auteurs après 
lui ont désigné sous ce nom une variété de tumeurs remarquables par 
la tendance à l'ossification, à Lel point que si des tumeurs secondaires 
se développent dans les viscères, ces Lumeurs secondaires elles-mêmes 
s'ossifient. Puis, sous ce nom, on décrivit des sarcomes ossifiants 
(Rokitansky, Paget, Virchow;. Pour Cornil et Ranvier, il s'agit de 
tumeurs voisines des fibromes et des chondromes el formées de cette 
variété de Lissu osseux à laquelle Virchow a donné le nom de tissu 
ostéoïde chez les rachitiques. Pour ces auteurs, une tumeur ide 
est constituée par des trabéeules osseuses séparées par du lissu fibreux 
vasculaire; ces trabécules osseus nt infiltrées de granulations 
calcaires contenant des corpuscules anguleux, osseux, sans prolon- 
gements anatomiques. On trouve de plus des ilots de cartilages infil- 
trés de sels calcaires. Le tissu fibreux et le tissu carlilagineux sont en 
quantité variable, suivant les cas; c'est pourquoi on a décrit une 
sous-variété, l'enchondrome ostéoïde (Eslor) (1). 

Quoi qu'il en soit, ces tumeurs naissent le plus souvent sous le 
périoste, adhèrent à l'os, un os long le plus souvent et qui, complè- 
tement englobé, est détruit par la tumeur. Elles ont une dureté très 
grande; leur surface présente de petiles rugosilés. Ce sont des 
tumeurs malignes à évolution très lente et qui envahissent les par- 
lies molles et les os voisins ; elles récidivent sur place, où par méta- 
slase, dans le poumon surtout. Le traitement doil donc étre radi- 
cal, malgré quglques cas heureux dans lesquels le traitement 
conservateur à réussi. 


























ÉPITHÉLIOMES. 


Les épithéliomes ne peuvent se développer qu'anx dépens d'épi 
thélium préexistant. Pour faire un épithéliome il faut de l'é épithé um: 
c'est là un point sur lequel Pierre Delbel a suffisamment i 
dans le ier volume de ce Traité pour qu'ilsoit inutile d'y revenir. 
ce dégage de cette notion générale est simple el 
peut se formuler ainsi : les épithéliomes primitifs des os n'existent pas. 

Les épithéliomes en apparence primitifs des os se divisent en deux 
groupes : les uns sont dus à des sortes de malformalions, les autres 
sont conséculifs à des lésions pathologiques antérieures de l'us. 

Dans le premier groupe se rangent les épithéliomes des maxillaires. 
On sait qu'on trouve fréquemment dans les os, même chez l'adulle, 
des cellules épithéliales qui sont des débris persistants de l'invagi- 
nation épithéliale embryonnaire destinée à former les germes 
dentaires. C'est aux dépens de ces débris que se développent les 




















(1) Esron, thèse de Montpellier, 1884. 
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qu'ils n'ont pas une histologie propre. Les épithéliomes des 
maxillaires, développés aux dépens des débris paradentaires, ont des 
caractères curieux (Lypes adamantins) quiseront décrits ailleurs. Ceux 
qui se développent dans de vieux foyers d'ostéite, aux dépens de 
fistules épidermisées, sont des épithéliomes pavimenteux. Quant aux 
épithéliomas secondaires, ils ont dans les os, comme partout ailleurs, 
une structure identique à celle du néoplasme primitif. On peut 
donc y trouver toutes les variélés d'épithéliomes, y compris les car- 
cinomes. 

Il est cependant quelques points qui méritent d'être signalés. 
D'abord l'os réagit peu sous l'influence des épithéliomes. D'ailleurs 
on ne trouve presque jamais les cellules épithéliales au contact du 








rcinome infiltré du fémur avec fracture au-dessous des trochan- 
nination des néoplasmes dans le canal médullaire (Vidal, Pathologie 







externe. 





tissu osseux lui-même (fig. 194;. Elles en sont d'ordinaire séparées 
par une bande de tissu conjonctif. Cette absence de réaction de l'os 
a pour résullal qu'il se laisse facilement détruire. Il est rare que les 
épithéliomes développés dans les os forment des Lumeurs volumi- 
neuses. Toutefois, dans les os longs, les épithéliomes secondaires 
sent quelquefois une grande étendue du canal médullaire 












Les symplômes de ces tumeurs ne peuvent être qu'indiqué: 
Celles du maxillaire recevront ailleurs les développements qu'elles 
comportent. 

Les épithéliomes qui prennent naissance dans les vieilles fistules 
se reconnaissent surtout à ce que les bourgeons néoplasiques se 
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ment, en lant que maladie indépendante (Heydenreich) et les cas 
rapportés par Sonnenburg (1), Schlange (2), ne sont pas convain- 
cants, car la cavité osseuse ne présentait pas d'épithélium. Aussi nous 
ne ferons que signaler cetle variété de tumeurs, car la symptomato- 
logie ressemble à celle des kystes hydatiques, sauf la nature du 
liquide. Le traitement est l'ablation par évidement el, dans les cas 
suspects, par l'amputation ou la résection large. 


Arrivé au terme de celte étude des tumeurs des os, il nous est 
facile de conclure que, au point de vuc anatomo-pathologique et 
clinique, les néoplasmes des os ne diflèrent guère des néoplasmes 
des parties molles : leur durée n'est ni plus longue, ni plus courte: 
les unes sont bénignes, les autres malignes, et entre ces deux variétés 
existent des tumeurs bénignes au début de leur évolution, mais, au 
bout d’un temps variable, elles tournent vers la malignité et la généra- 
lisation. Sous quelle influence? Qui reprendra cette question ? Est-ce 
la bactériologic ou la parasitologie, la chimie biologique. ou la 
« cylologie », c'est-à-dire l'étude de la « cellule » dans sa forme, 
dans sa genèse, dans son évolution, dans ses fonctions physiolo- 
giques et pathologiques? 





unG, Deulsche Zeitschr. für Chir., 1880, p. 411. 
=, Trois observations, in Archir für klin. Chir., 1893, p. 335. 





FIN DU TOME II. 





776 TABLE DES MATIÈRES. 





X. Fractares des cartilages. 1° Cartilages à périchondre 5 
2° Carlilages articulaire: # 
XL. Décollement traumatique des épiphyses.. Sos 5 





Historique, 85. — Définition, 86. — Fréquence, 86. — Étiologie, & 
Siège, 89. — Anatomie pathologique, 89. — Symptomatologie, 93. 
— Formation du cal. Pronostic. Complications, 94. — Traitement. 95 


XIL. Frectures exposées. . 
Fréquence. Étiologie, 96. — _. pathologique, 87. = Sympto- 


matologie et diagnostic, 97 volution anatomique, 9 
lution clinique, 102. — Pronostic, 103. — Traitement. 











XIIL Fractures par armes à feu 
Mécanisme, 110. — Anatomie pathologique, 112. — Symplômes, 113. 
































— Évolution, 114. — Traitement... Se 

XIV. Complications des fractures 116 
#1. SUPPURATIOX DFS FRACTURES FERMÉS. ur 
8 2. Lésioxs xEnvEuSEs, se 118 
$ 3. ExTRAVASATS BANOUINS 119 
8 4. PLAIES DES GROS VAISSEAUX Fa no 
8 5. COMPRESSIOX VASCULAIRE ET GANGRÈNE DANS LES FRACTURES, 120 
#6. THROMnOSE ET EMBOLIF VEINEUSFS DANS LES FACTURES. . » im 
A. Thrombose, 122. — B. Embolie. ET 

8 7. EunoLiRS GRAISSEUSEN DANS LES FRACTURES 1 
XV. Fractures non consolidées. 1 
$ 1. Des RETARDS DE CONSOLIPATIO: 1 





Fréquence. Siège. Caractères anatomiques, 132. — Étiologie, 133. 
Symptomatologie et diagnostic, 135. — Terminaisons et pronostie, 
136. — Traitement. Fi 15 












$ 2. Des PSEUDARTHROSES, CPE 138 
Fréquence. Siège. Étiologie, 13%, — Anatomie patholog ue, 1. — 
Symptomatologie et diagnostic, 145. — Pronostic, 146. — Traite- 

ment. 5 .w# 





Méthodes de réunion des os. 





XVI. Fractures mal consolidées. 
#1. Cars EXURÉRANTS 
ÿ 2. Cars PoeLoUnErx, 
#3. Cars vie 





XVIL. Maladies du cal..….......... 
8 1. FRACTURE DU CAL... 












8 2. RAMULLISSENENT ET FONTE DU CA, 165 
$ 3. Teueuns pu rs 
XVIIL. Fractures spontanées 16 





II. FRACTURES DU MEMBRE SUPÉRIEUR 


L. Fractures de la clavicule. 


Fréquence. Divisions. Étiologie. Mécanisme, 176. — Anatomie patho- 
. Symptomat Diagnostic, 179. — Pronostic. Compli- 
— Traitement... sc 














IL. Fractures de l'omoplate.. 
81. Fracrunes DE coRrS DE L'ONOPLATE.. 








778 TABLE DES MATIÈRES. 





i. Pronostic des fractures de l'extrémité inférieure de l'humérus.. 258 


j. Traitement des fractures de l'extrémité inférieure des ’humérus. 













IV. Fractures des os de l'avant-bras.. 
#1. FRACTURES DES DRUX 08 DE L'AVANT-DRAS. 


Étiologie. Anatomie pathologique, 263. 
Marche. Pronostic, 266. — Complications, 266. — Traitement. 























8 2. FRACTURES DES DEUX TIERS IXFÉRIEURS DE LA DIAPHYSE CUDITALE. 269 
Étiologie, 269. — Anatomie pathologique, 270. — Symptomatologie, 

270. — Marche et traitement............. ses . 21 

$ 3. FRACTURE DU TIERS SUPÉRIEUR DE LA DIAPHYSE CUBITALE ..... 2 
Étiologie, 271. — Anatomie pathologique, 272. — Symptomatologie et 

pronostic, 272. — Traitement . 23 

$ 4. FRACTURES DE LA DIAMIYSR RADIALE. EC) 
Étiologie, 273. — Anatomie pathologique, 2 274. — Symplomatologe 

274. — Pronostic el tri docs 20 

8 5. PsEUDARTHROSE ET CALS VICIBUX DE L'AVAXT-DRAS. ns 

$ 6. FRACTURES DE L'EXTRÉNITÉ SUPÉRIEURE DU RADIUS. 278 





Historique. Éliologie, 279. — Anatomie pathologique, 280. Symp- 
tomatologie. Pronostic et traitement. 








8 7. FRACTURRS DE L'APOPHYSE CORONOÏDE DU CUBITUS. . 1 
Historique. Anatomie pathologique. Étiologie, 282. — Symptomato- 
logie. Pronostic et traitement. 



















8 8. FRACTURES DE L'OLÉGRANE.. : 
Historique, 283. — Fréquence, Étiologie, 284. — Anatomie p tholo- 
gique, 285. — Symptomatologie, 288. — Marche el consoli 

















289. — Complicalions, 290. — Pronostic, 291. — Traitement 
8.9. FnAGTURES DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIRURE DU CUDITUS 25 
8 10. FRACTURES DR L'EXTRÉMITÉ IXFÉNIEURE DU RADIUS 2 
Fréquence. Historique, 295, — Anatomie pathologique, 296. 
logie el mécanismes, 303. — Symplomalologie, 307. — Va: 
cliniques, 309. — Diagnostic, 310, — Pronostic et complications, 
310. — Traitement Racer a aitesraesasn CAS 
S 11. DéGOLLRMENTS TRAUNATIQUES DES ÉPIPAYSES INFÉRIEURES DES OS DE 
L'AVART-DRAS. st 5 
#17 





V. Fractures des 08 de la main. 
$ 1. FrACTURES DES 08 PU CARPE. 
8 2. FRACTURES DES MÉTACARPIENS 

Causes, 319. — Anatomie pathologique, 320. — Symptômes et dia- 

















gnostic, 321. — Traitement... . Li 

8 3. FRACTURES DES PIALANGES DES DOIGTS. ET 
11. FRACTURES DU MEMBRE INFÉRIEUR 

L. Fractures du bassin. a 

sn 


8 1. FRACTURES ISOLÉES OÙ PARTIELLES DU DASSIX. 

Étiologie, 327, — Anatomie pathologique, 328. © Caractères cliniques, 

330. — Traitement... 

8 2. FRACTÜRES DE LA CEINTURE PELVIENNE & 
Étiologie, 333. — Mécanisme, 334. — Anatomie pathologique, 337. — 

Symptomatologie, 311. — Diagnostic, 343. — Traitement. . 




















IL. Fractures du fémur. 





81. FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DU FÉMUR. 





780 TABLE DES MATIÈRES. 





8.9. FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DU PÉNONÉ. 
Étiologie, 468. — Anatomie pathologique, 469. Caractères cl. 
niques, 469. — Trailement, 






















# 10. FRACTURES SUS-MALLÉOLAIRES. ...,.. .. 
Étiologie. Anatomie pathologique, 471. — Symptomatologie, 47: 
Traitement ÿ 





8 11. FRACTURES MALLÉOLAIRI 


logie et diagnostic, 482. — Pronostic. Complications, 486. — Trai- 

















tement, 3 487 
#12. Caus vicux pu cov-De-ren. 490 
V. Fractures des on du pied... 19 
EL) 
Étiologie, 193. — Anatomie pathologique, 49. — Symplomatologie a 
diagnostic . . 46 
#2. FrAcTUnES D GA 499 
a. Fractures par arrachement Ho 
b. Fractures par écrasement. su 
e. Fractures apophysaires. 36 
#3. Fnacrvnes DE GrnoÏnE, DC FORMES, 506 
8 4. FnACTURES DES MÉTATANSIENS. sr 
85. FRAGTRES DES MITALANGES DES ONTEI 506 
MALADIES NON TRAUMATIQUES DES OS 
Par PL. Maucraine, 
OsTTES MIGRONENKES ET AMICNORIENNES..... Ste res 50 








Historique. Classification. 


1. MALADIES MICROBIENNES DES OS... 










Généralil 
Ostéomyélites de la croissance, 516 
INFRGTION OSSENSR À STAPHYLOCOQUES DORÉ st 





Historique, 516. — Pathogénie et ostéomyélites expérimentales. Étio- 
logie, 517. — Anatomie pathologique, 523, — Des nécroses en gé- 
néral, 530. — Symplomatologie, 540. — Complications, 543. — 
Marche, durée, Lerminaison, 592. — Diagnostic, 554. — Pronostic. 555 





Infection osseuse prolongée, abeës des on, etc. 
Ostéomyélites ou infections osseuses allénnées 
10 Ostéomyélite larr lgies. Hyperostoses. 
2° Fièvre de croissance 
3 Périostite circonscrile de l'enfance ou de l'adolescenc 
4° Forme selérosante non suppurée de l'ostéomyélite. 
iostite et ostéomyélite albumineuses.… 

6° Ustéopériostite rhumalismale. Pseudo-rhumatisme osseur 
7e Infeclion osseuse scorbutique ou hémorragique. Rachitisme hémor- 












bcès des os 
















ragique (maladie de Barlow) 35 

#° Ostéomyélite chronique d'emblée 36 
INFEGIIOS OSSELSE À STAPHYLOCOCCTS ALES, CITRELS, CEREUR # 
ISFLOTIONS OSSEUSES À MICRONES ASSOCIÉS 50 
IRFHCTION OSSEUSE À STREPTOCOQUES. sv 
5 


INFRCTION OSSEUSE À IXEUMOCOQUES, 
INFECTIONS OSSEUSES AU COURS DE LA FIÈVRE TYPHOÏE. 
INFECTION OSSEUSE PAR LE COLI-BACILLE 








TABLE DES MATIÈRES. 281 


INFECTIONS OSSRUSES CONSÉCUTIVES AUX FIÈVRES ÉRUPTIVES, À LA GRIPPE... 590 






IKFEGTIOX OSSRUSE PAR LE DACILLE DE LA LÈPRE, 7 . sa 
Traitement des différentes classes d'ostéomyélites. 592 
A. Ostéomyélites aiguës à staphylocoques et à streplocoques 592 








B, Ostéomyélite chronique ou prolongée ou retardée. Séquestrotomie. 595 
C. Formes atténuées : 

























HOXDAITES ET CHOXDRITES 800 
Pémosnres : Des réntustosrs, PÉROSTITR SUrrURÉE. 601 
INFECTION OSSEUSE TURERGULEUSE (OSTÉOTINERCULOSK). . 603 

Historique, 603, — Anatomie pathologique, 607. — Pathogénie, 821. — 
Etiologie, 628. — Symptomatologie, 630. — Terminaison, 632. — 
Formes et variétés cliniques, 633. — Diagnostic, 634. — Pronostic, 

635. — Traitement général, 636. — Traitement local 636 

Infection syphilitique des 08........... era 638 
OstéosvrniLose AGQUISE. 638 


Historique, 638. — Anatomie pathologique, 638. — Sy: mplomalaloge, 
643. — Diagnostic, 646, — Pronostic. Traitement. . 


OstéosvPniLosE HÉRÉMTAIRE. 
Ilistorique. 








OsréosvrmLose ménépraunE DE NOUVEAU 
Anatomie pathologique, 618. — Symptomatologie, 653. — Diagnostic, 
651. — Traitement. . . 








Ostéosyphilose héréditaire tardive... 


Il. INFECTIONS PARASITAIRES DES OS... 
Infection Hriqas PE 

















ymptomatolugie, 66 . 
nostic, ment... 


Infection actinomycosique des 0m... 


II. INTOXICATIONS CHIMIQUES DES OS 
Phosphorisme osseux .…. 








, 668. — Anatomie patholo que, 670. — 




















Historique, 66K. — Pathogé: 
Symplomatulogie. 632. — Complications, 673. — Disgnostie, pro 
£ . 654 
IV. MALADIES TROPHO-NERVEUSES DES OS. 6% 
Achondroplasie . En Fe 65 





Histori 


Z'inatomie pathologique, 678. — Pathogénie, 67 
— Diugnostic, É 


pronvstie 





Rachitisme.. 
Rachilisme ‘fat où congjénital. 
Rachitisme infantile. : 

Anatomie pathologique, 682. — Étiologie et pathogénie, 646. — Symp- 
tomatologie. 601, — Formes, 697. — Complications, 698. — Diagno: 
tie, 698, — Pronostic, 699. — TraitemenL. 

















Rachitisme tardif ou rachitisme des adolescents... 





Ostéomalacie essentielle 
701. — Étiologie, % 
Pathogénie, 706. — Symptomatologie, 709. — Marche, 711.— Variétés 
suivant l'âge, 712. — Traitement. 


Ostéopsathyrose ou fragilité constitationnelle des 








782 TABLE DES MATIÈRES. 


Fragilité symptomatique des os avec ou sans ostéoporose. 
Atpties oxseuses. 














rmple 





Ostéoarthropathie ypertrophl nte pneumique . 
Acromégalie..… ; 
Leontlasis ossca 





HYPENOSTOSES 
Exoxtosi 












Fibromes... 
Chondromes. 
Myxomes. 
Lipomes 
Lymphadénomes 
Ostéosarcomes . 





FIN DE LA TABLE DES MATIÈRES DU TOME 11. 





Y5. — ConvEiL. Imprimerie Én. Créré. 


















